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A     MONSIEUR 


LE  PROFESSEUR  BOUILLAUD 


Monsieur  et  illustre  maître, 

Votre  enseignement  et  vos  ouvrages  m'ont  fourni  une  grande 
partie  des  matériaux  de  ce  livre;  il  est  donc  naturel  que  je  vous 
prie  d'en  agréer  l'hommage. 

En  inscrivant  votre  nom  en  tête  de  cette  page ,  comme  vous 
m'avez  déjà  permis  de  le  faire  dans  la  première  édition ,  je  suis 
heureux  de  pouvoir  vous  donner  ce  témoignage  public  de  mon 
admiration  pour  vos  talents  et  de  ma  reconnaissance  pour  la 
bienveillance  que  vous  m'avez  toujours  témoignée. 


Votre  élève  dévoué, 

V.  A.  RACLE. 


PREFACE 


DE    LA    PREMIÈRE    ÉDITION. 


Ce  livre  est  le  résumé  de  mes  Cours  de  Diagnostic. 

J'y  ai  exposé,  dans  un  ordre  méthodique,  l'histoire  des 
signes  qui  servent  à  faire  reconnaître  les  maladies.  Je 
n'ai  pu  admettre  que  ceux  dont  la  valeur  a  été  établie  par 
une  expérience  suffisamment  prolongée  ;  quant  à  ceux 
qui  proviennent  de  découvertes  récentes,  ils  n'ont  pas  été 
omis,  mais  j'ai  montré  qu'on  ne  doit  les  accepter  qu'avec 
réserve,  jusqu'au  moment  où  ils  auront  reçu  la  sanction 
d'une  longue  pratique. 

Ce  livre  n'étant  consacré  ni  à  des  recherches,  ni  à  la 
création  de  principes  nouveaux,  je  n'aurais  pu  employer 
la  méthode  analytique  ou  numérique  :  la  forme  synthé- 
tique ou  dogmatique  était  la  seule  qui  lui  convînt. 

H  me  paraît  absolument  inutile  d'indiquer  au  lecteur 
la  méthode  adoptée  pour  la  rédaction  de  chaque  article  : 
l'examen  le  plus  superficiel  la  fera  comprendre.  On 
pourra  se  convaincre,  d'ailleurs,  qu'il  était  impossible 
d'employer  partout  un  plan  uniforme.  Je  ne  veux  pré- 
senter de  remarques  que  sur  deux  points  seulement. 


II  PBÉFAGE. 

Je  n'ai  pas  craint  de  répéter  dans  différents  paragra- 
phes ce  qui  avait  déjà  été  dit  dans  d'autres,  sous  une 
autre  forme.  Je  me  suis  décident  ces  répétitions  parce  que 
la  forme  didactique  de  cet  ouvrage  doit  le  rapprocher 
autant  que  possible  d'un  enseignement  oral;  et  que,  si 
l'on  renvoie  le  lecteur  à  un  chapitre  antérieur,  on  peut 
être  certain  que  la  recherche  recommandée  ne  sera  pas 
faite.  En  conséquence,  la  démonstration  à  laquelle  on 
tenait  sera  précisément  celle  sur  laquelle  le  lecteur  pas- 
sera. 

Le  peu  de  détails  contenus  dans  les  auteurs,  sur  quel- 
ques maladies  ou  quelques  symptômes,  m'a  forcé  à  dé- 
crire avec  soin  ces  maladies  ou  ces  symptômes,  quand 
l'occasion  s'en  est  présentée.  On  ne  sera  donc  pas  surpris 
de  trouver  des  développements  à  propos  des  tumeurs  de 
la  tête,  de  la  congestion  de  la  tête  et  du  cerveau,  .de  la 
résolution  musculaire,  etc. 

Un  paragraphe  entier  sera  consacré  au  tic  tac  du  cœur 
perçu  par  la  main,  phénomène  récemment  indiqué  par 
M.  Bouillaud,  et  qui,  bien  employé,  aidera  puissamment 
au  diagnostic  des  maladies  du  cœur.  Je  suis  heureux  de 
pouvoir,  avec  l'autorisation  de  cet  illustre  maître,  appeler 
ici  l'attention  sur  ce  point  qui  n'a  encore  été  le  sujet 
d'aucun  travail  spécial. 

L'exécution  d'une  tâche  pareille  à  celle  que  j'ai  entre- 
prise est  lourde,  et  j'ai  consulté  ma  bonne  volonté  plutôt 
que  mes  forces.  On  trouvera  dans  ce  travail  des  lacunes, 
des  descriptions  incomplètes;  mais  ces  défauts  pourront 
disparaître.  Quant  à  des  inexactitudes,  j'espère  les  avoir 
évitées. 

25  janvier  1854. 


AVERTISSEMENT 


DE    LA    DEUXIÈME    ÉDITION. 


Le  public  médical  a  daigné  accueillir  avec  bienveillance 
et  sympathie  la  première  édition  de  ce  petit  livre.  En  pu- 
bliant cette  seconde  édition,  l'auteur  s'est  donc  cru  obligé 
de  revoir  tout  son  travail  avec  le  plus  grand  soin  et  de  le 
tenir  au  niveau  de  la  science. 

Le  plan  de  l'ouvrage  n'a  pas  été  changé,  mais  des 
additions  importantes  ont  été  faites. 

Dans  presque  tous  les  articles,  on  a  donné  l'analyse 
des  travaux  les  plus  récents  relatifs  aux  questions  de  dia- 
gnostic proprement  dites.  Ainsi,  on  y  trouvera  le  résumé 
des  recherches  tout  à  fait  nouvelles  de  M.  A.  Voisin  sur 
VEématocèle  rétro-utérine,  de  M.  Beau  sur  YAsystolie,  de 
MM.  Chauveau  et  Faivre  sur  la  Physiologie  du  cœur,  de 
M.  Briquet  sur  la  Colique  de  plomb,  de  M.  Duchenne  sur  la 
Faradisation,  de  M.  Barth  sur  la  Dilatation  des  bronches, 


IV  AVERTISSEMENT. 

de  MM.  Picard,  Braun,  etc.  sur  Y  Urémie,  de  M.  Gubler 
sur  la  Paralysie  alterne  et  sur  divers  autres  points  inté- 
ressants de  pathologie,  de  M.  le  professeur  Guillot  sur 
Y  Emphysème  des  parois  de  la  poitrine,  de  MM.  Blache, 
Roger,  sur  divers  points  de  la  Pathologie  de  l'enfance, 
de  MM.  Trousseau  et  Blondeau  sur  le  Vertige  stomacal, 
de  M.  Woillez  sur  la  Cyrtométrie,  etc.,  etc. 

Plusieurs  articles  sont  nouveaux  ;  tels  sont  ceux  sur  le 
vertige,  sur  Yasystolie  et  sur  la  dyspepsie. 

Enfin  la  deuxième  partie  est  entièrement  nouvelle.  Cette 
partie  où  il  est  question  des  signes  commémoratifs  n'avait 
été  qu'indiquée  dans  la  première  édition  ;  mais  elle  a  reçu 
ici  tous  les  développements  que  comportait  le  sujet.  Les 
divers  articles  qu'elle  comprend  ont  été  traités  au  même 
point  de  vue  que  ceux  de  la  première  partie,  et  suivant  la 
même  méthode,  de  façon  à  ne  pas  rompre  l'uniformité 
du  livre. 

V.  A.  RACLE. 
Paris,  le  11  janvier  1859. 
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DIVISION  DE  L'OUVRAGE, 

Cet  ouvrage  se  divise  en  deux  parties  :  Tune  comprend 
l'étude  des  signes  commémoratifs  ou  anamnestiques  ;  l'autre, 
celle  des  signes  présents  ou  actuels  des  maladies.  Ces  derniers, 
étant  incontestablement  les  plus  importants,  méritent,  à  tous 
égards,  d'être  décrits  d'abord  et  avec  les  plus  grands  détails. 
L'histoire  des  signes  actuels  constituera  donc  la  première  par- 
tie de  ce  livre  ;  la  seconde  partie  sera  consacrée  aux  signes 
anamnestiques. 

Avant  d'aborder  cette  double  étude,  j'ai  cru  qu'il  était  né- 
cessaire de  présenter  quelques  considérations  générales  sur  le 
diagnostic  et  d'indiquer  la  méthode  que  Ton  doit  suivre  dans 
l'examen  des  malades. 


CONSIDÉRATIONS   GÉNÉRALES  SUR  LE  DIAGNOSTIC. 

1.  Définition.  La  science  du  diagnostic  est  celle  qui  a  pour 
objet  de  faire  connaître  l'existence,  le  siège  et  la  nature  des 
maladies,  ainsi  que  le  degré  auquel  elles  sont  parvenues,  et 
leur  état  de  simplicité  ou  de  complexité. 

2.  Le  diagnostic  comprend  deux  opérations.  Le  diagnostic  se 
compose  de  deux  parties  distinctes  :  l'une  consiste  à  chercher 

bague.  1 


2  CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES 

et  à  étudier  les  caractères  ou  signes  des  maladies  ;  l'autre, 
à  apprécier  ces  caractères  et  à  leur  attribuer ,  d'après  leur 
manière  d'être  et  leur  réunion  avè*c  d'autres ,  une  valeur 
diagnostique. 

La  recherche  et  l'étude  des  signes  constitue  la  partie  maté- 
rielle du  diagnostic,  Y  art,  si  Ton  veut;  l'interprétation  de  ces 
mêmes  phénomènes  en  est  la  partie  intellectuelle ,  la  partie 
de  raisonnement,  la  science.  On  pourrait  appeler  Tune  séméio- 
technie,  l'autre  séméiologie,  et  réserver  à  l'ensemble  le  nom  de 
science  du  diagnostic.  Cette  distinction  de  l'art  et  de  la  science, 
du  procédé  d'application  et  de  la  spéculation  intellectuelle, 
est  la  même  que  celle  qui  existe  dans  toutes  les  branches  des 
connaissances  humaines  ;  mais  avec  cette  différence  qu'ici  leur 
liaison  est  plus  intime ,  plus  indispensable  que  partout  ail- 
leurs. On  peut,  en  effet,  étudier  isolément  la  physique  spé- 
culative et  la  physique  d'application,  la  chimie  théorique 
indépendamment  de  la  chimie  pratique;  mais  il  n'en  est  pas 
de  même  en  médecine  :  peut-on  raisonner,  en  effet,  dans  la 
science  des  maladies,  si  Ton  n'a  sous  les  yeux  des  phénomènes 
propres  à  fixer  l'attention  ;  et,  d'un  autre  côté,  quand  ces  phé- 
nomènes se  montrent,  quel  intérêt  peut-on  avoir  à  en  consta- 
ter l'existence,  si  ce  n'est  pour  les  interpréter  et  en  tirer  des 
déductions  pratiques? 

3.  Ordre  de  succession  de  ces  deux  opérations.  Ces  deux 
opérations  sont  nécessairement  liées  et  doivent  se  succéder 
dans  l'ordre  que  nous  avons  assigné.  Cependant ,  quand  on 
enseigne  le  diagnostic  au  lit  des  malades ,  on  est  obligé , 
dans  les  premiers  temps  au  moins ,  de  les  séparer  Tune  de 
l'autre,  mais  seulement  pour  en  rendre  la  connaissance  plus 
facile. 

Nous  agissons  de  la  sorte  depuis  que  nous  pratiquons  cet 
enseignement.  Pendant  quelques  jours,  nous  faisons  constater 
à  nos  élèves  un  certain  nombre  de  phénomènes  ou  de  signes 
morbides,  en  les  engageant  à  ne  pas  en  rechercher  la  signifi- 
cation ou  la  valeur.  Nous  les  habituons  ainsi  à  reconnaître 
les  caractères  de  ces  phénomènes ,  à  les  distinguer  de  ceux 
qui  présentent  avec  eux  quelques  ressemblances,  enfin  à 
les  rechercher  et  à  les  trouver  toutes  les  fois  qu'ils  existent  ; 
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et  ce  n'est  que  quand  cette  éducation  des  sens  est  assez 
avancée,  que  nous  leur  présentons  l'interprétation  de  ces  faits 
et  que  nous  leur  enseignons  à  en  tirer  toutes  les  consé- 
quences diagnostiques.  Mais,  lorsque  les  élèves  ont  déjà  une 
certaine  habitude  de  l'examen  des  malades ,  nous  ne  sépa- 
rons plus  l'étude  des  symptômes  de  leur  interprétation. 
Dans  un  livre,  cette  séparation  n'est  pas  praticable;  aussi, 
chaque  fois  que  nous  étudierons  un  phénomène,  nous  en 
tirerons  immédiatement  les  déductions  qu'Usera  possible  d'en 
obtenir. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'ajouter  que  les  élèves  ne  doivent 
entreprendre  l'étude  du  diagnostic  et  de  la  clinique,  que  lors- 
qu'ils possèdent  la  connaissance  théorique  la  plus  exacte  de 
toute  la  Pathologie. 

4.  Le  diagnostic  est  une  double  opération  matérielle  et  intel- 
lectuelle dont  le  résultat  dépend  de  l'observateur.  On  voit, 
d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  le  diagnostic, 
double  opération  à  la  fois  matérielle  et  intellectuelle ,  est 
essentiellement  propre  au  médecin,  et  étrangère  au  malade; 
et  l'on  peut  aussi  remarquer  que  le  résultat  dépend  de  la 
manière  dont  l'observateur  aura  recueilli  et  interprété  les 
faits.  Le  diagnostic  est  donc  une  affaire  toute  personnelle  au 
médecin ,  et  qui  ne  fournit  de  résultats  légitimes  qu'à  la 
condition  que  l'observateur  aura  l'habitude  de  l'examen  des 
malades ,  un  jugement  sain ,  et  une  méthode  logique  ri- 
goureuse. 

5.  Nécessité  du  diagnostic.  Nous  ne  chercherons  pas  à 
prouver  la  nécessité  du  diagnostic.  Qui  ne  voit,  en  effet, 
qu'en  se  livrant  à  cette  étude,  le  médecin  cesse  d'être  un  ob- 
servateur passif  de  l'évolution  d'une  maladie ,  pour  devenir 
actif  et  intervenir  dans  le  cours  et  le  développement  de  cette 
affection  ;  car  le  dernier  terme,  l'aboutissant  du  diagnostic, 
n'est-ce  pas  en  réalité  l'application  de  la  thérapeutique?  11  est 
bien  vrai  qu'il  nous  conduit  quelquefois  à  reconnaître  des  af- 
fections incurables,  au-dessus  des  ressources  de  l'art;  mais  il 
n'est  pas  moins  important  de  savoir  déterminer  les  cas  où 
il  faut  s'abstenir  que  de  reconnaître  ceux  où  il  est  nécessaire 
d'agir. 
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6.  De  la  méthode  du  diagnostic.  Quand  on  est  auprès  d'un 
malade  et  qu'on  veut  savoir  ce  qu'il  a»  on  peut  procéder  de 
différentes  manières.  On  peut  commencer  par  une  série  d'hy- 
pothèses :  se  demander  d'abord  s'il  n'est  pas  affecté  de  telle 
ou  telle  maladie,  et  rechercher  s'il  ne  présente  pas,  en  effet, 
les  symptômes  qu'on  sait  être  propres  à  ces  affections  ;  si  ces 
premières  hypothèses  ne  se  vérifient  pas,  on  passe  à  d'autres, 
et  ainsi  successivement,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  à  supposer 
une  maladie  à  laquelle  conviennent,  en  effet,  tous  les  symp- 
tômes qu'on  observe  actuellement.  Cette  méthode  a  un  résul- 
tat immanquable,  mais  elle  est  longue,  arbitraire,  et  elle 
suppose  une  mémoire  prodigieuse.  On  a  donc  cherché  à  pro- 
céder d'une  manière  plus  simple  et  plus  directe.  Avec  un  peu 
d'habitude,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  que  les  maladies 
ne  se  traduisent  à  l'extérieur  que  par  un  petit  nombre  de 
phénomènes,  et  que  ces  phénomènes  varient  avec  les  affections 
auxquelles  ils  se  rattachent.  Ces  phénomènes  ne  sont  ni  tous 
semblables  pour  toutes  les  maladies ,  ni  tous  différents  pour 
chacune  d'elles  ;  chacun  d'eux  est  commun  à  un  petit  groupe 
de  maladies  seulement.  Il  résulte  de  là  que,  quand  on  trouve 
chez  un  malade  un  symptôme  prédominant,  l'attention  se 
trouve  tout  de  suite  et  tout  naturellement  attirée  sur  le  groupe 
dans  lequel  ce  phénomène  est  commun,  et  l'on  peut  déjà 
écarter  toutes  les  affections  dans  lesquelles  on  ne  l'observe 
pas  d'habitude.  Cette  première  opération,  qui  a  pour  résultat 
de  concentrer  l'attention  sur  un  petit  nombre  d'affections, 
étant  terminée,  on  recherche  si  ce  symptôme  n'a  pas  quelques 
caractères  qui  conviennent  mieux  à  l'une  de  ces  maladies 
qu'aux  autres  :  on  ne  tarde  pas  à  obtenir  ce  renseignement; 
la  maladie  se  trouve  ainsi  découverte  ;  et  l'on  termine  son 
opération  en  recherchant  si  les  autres  phénomènes  concomi- 
tants confirment  ou  infirment  le  résultat  obtenu.  Bien  em- 
ployée, cette  méthode  a  des  résultats  certains;  de  plus,  elle 
est  rapide,  précise;  elle  ne  procède  pas  par  une  série  d'hy- 
pothèses arbitraires,  puisqu'elle  est  déterminée  par  la  nature 
même  des  phénomènes  présentés  par  le  malade.  Ce  n'est 
point  une  méthode  artificielle,  car  elle  ne  commence  pas  ri- 
goureusement par  un  fait  déterminé,  unique,  toujours  le 
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même,  et  que,  d'un  autre  côté,  elle  n'arrive  à  une  conclusion 
qu'après  que  l'étude  de  tous  les  autres  phénomènes  a  confirmé 
les  premiers  aperçus.  D'ailleurs,ce  n'est  pas  toujours  d'un  seul 
lait,  mais  souvent  de  plusieurs  que  l'on  part  pour  arriver  au 
but  cherché. 

En  procédant  comme  nous  venons  de  le  dire,  on  arrive  plus 
rapidement  à  la  solution  désirée  que  par  tout  autre  moyen. 
C'est  donc  là  la  véritable  méthode  qui  .convient  au  diagnostic. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  sources  où  il  puise. 

7.  Sources  du  diagnostic.  Les  phénomènes  éprouvés  par  le 
malade  et  ceux  perçus  par  le  médecin  sont  les  premiers  et  les 
plus  importants  éléments  du  diagnostic.  Mais  on  doit  consul- 
ter aussi  des  faits  d'un  autre  ordre,  et  indépendants  de  la  mala- 
die, tels  que:  l'âge  et  le  sexe  du  malade,  l'influence  de  l'héré- 
dité, de  la  profession,  des  maladies  antérieures,  etc.  Au  pre- 
mier abord,  on  serait  tenté  de  croire  que  les  caractères  fournis 
par  les  phénomènes  d'une  maladie  doivent  remporter  sur  ceux 
qui  résultent  de  l'âge,  du  sexe,  etc.;  ce  serait  cependant  une 
erreur  dans  beaucoup  de  cas,  comme  les  exemples  suivants  le 
démontrent.  Un  enfant  présente  des  courbures  des  os,  des  dé- 
formations du  squelette  :  c'est  du  rachitisme,  parce  que,  jus- 
qu'à présent,  on  n'a  pas  encore  vu,  à  cet  âge,  d'autre  cause 
du  ramollissement  des  os;  s'agit-il,  au  contraire,  d'un  adulte, 
d'un  vieillard,  c'est  de  l'ostéomalacie,  parce  que  le  rachitisme 
est  inconnu  à  cette  période  de  la  vie.  Autre  exemple  :  On  ob- 
serve chez  un  malade  des  accidents  graves  du  côté  du  larynx, 
une  menace  d'asphyxie  :  s'il  s'agit  d'un  enfant,  on  pensera 
surtout  au  croup  ;  s'il  est  question  d'un  adulte,  on  supposera 
plutôt  une  affection  tuberculeuse  ou  syphilitique. 

Ainsi,  il  faut  faire  entrer  dans  le  diagnostic  d'une  maladie 
des  éléments  de  deux  ordres  :  les  caractères  de  la  maladie 
elle-même  et  les  conditions  au  milieu  desquelles  se  trouve  le 
malade. 

8.  Eléments  du  diagnostic  ou  signes.  D'après  ce  que  nous 
venons  de  voir,  le  diagnostic  découle  des  renseignements 
fournis  et  par  les  caractères  de  la  maladie  et  par  des  conditions 
indépendantes  de  celle-ci.  Or,  les  indications  tirées  de  ces 
deux  ordres  d    faits  ont  reçu  le  nom  commun  de  signes  des 
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maladies,  de  signes  diagnostiques.  Un  signe  est  donc  toute 
circonstance,  de  quelque  nature  qu'elle  soit,  qui  peut  ai- 
der, contribuera  établir  le  diagnostic.  Mais  cependant,  quoi- 
qu'on ait  réuni  sous  cette  même  dénomination  les  éléments 
provenant  de  ce  double  point  de  départ,  on  n'en  a  pas  moins 
conservé  la  trace  de  leur  origine,  en  divisant  les  signes  en  deux 
ordres.  On  distingue,  en  effet,  dans  toute  maladie  des  signes 
anamnestiques  ou  commémoratifs  et  des  signes  actuels  ou 
présents. 

Les  signes  actuels  ou  présents  sont  ceux  qui  existent  au 
moment  de  la  maladie,  qui  en  sont  le  résultat,  qui  ont  com- 
mencé avec  elle,  et  qui  finiront  avec  elle  ;  en  un  mot,  ce  sont 
les  symptômes.  Ce  sont  bien  des  signes  présents  et  actuels, 
puisqu'ils  dureront  autant  que  le  mal  et  qu'ils  ne  persisteront 
plus  une  fois  que  celui-ci  aura  disparu;  et  ce  sont  aussi,  comme 
nous  l'avons  déjà  donné  à  entendre,  les  plus  importants  moyens 
du  diagnostic,  puisqu'ils  se  rattachent  directement  à  la  mala- 
die et  font  corps  avec  elle.  En  conséquence,  ce  sont  ceux  que 
Ton  consulte  d'abord  quand  on  examine  un  malade,  et  à  la 
constatation  desquels  on  consacre  le  plus  de  temps. 

On  donne,  au  contraire,  le  nom  de  signes  anamnestiques 
ou  commémoratifs  à  toutes  les  conditions  qui  sont  distinctes 
des  symptômes  de  la  maladie  elle-même.  Cette  dénomination 
est  fort  heureuse  à  notre  avis,  car  elle  rappelle  que  toutes  ces 
conditions  sont  antérieures  au  développement  du  mal,  et  que 
l'observateur  n'en  a  connaissance  qu'en  faisant  appel  à  la 
mémoire  du  malade. 

Or,  un  très-grand  nombre  de  conditions  peuvent  être  com- 
mémoratives.  Nous  avons  déjà  indiqué  l'âge,  le  sexe,  la  pro- 
fession, l'hérédité,  les  maladies  antérieures.  Ajoutons  encore 
celles-ci  :  le  tempérament  du  malade,  l'influence  des  traite- 
ments qu'il  a  pu  subir,  et  celles  du  pays,  du  climat,  de  la  sai- 
son; les  circonstances  d'endémie,  d'épidémie  aident  encore 
puissamment  au  diagnostic. 

9.  Création  des  signes.  Le  diagnostic  s'établit  donc  d'après 
des  signes.  Mais  on  ne  peut  pas  donner  indifféremment  le 
nom  désignes  h  toutes  les  circonstances  symptomatiques  ou 
autres  que  l'on  recueille  auprès  d'un  malade.  Les  signes  ne 
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sont  pas  tout  formés;  ils  se  créent,  pour  ainsi  dire,  et  sont  le 
produit  d'un  travail  de  l'esprit,  ainsi  que  nous  allons  le  mon- 
trer. Prenons  d'abord  pour  exemple  les  symptômes  des  ma- 
ladies. 

On  constate  une  douleur  chez  un  malade;  mais  ce  fait,  par 
lui-même,  ne  signifie  absolument  rien,  tant  que  Ton  ne  con- 
naît pas  les  conditions  de  sa  production,  son  siège,  etc.  Que 
si,  au  contraire,  on  parvient,  en  prenant  en  considération  sa 
nature,  son  intensité,  ses  caractères,  sa  cause,  à  déterminer  le 
lieu  où  elle  se  produit,  la  lésion  anatomique  qui  la  détermine, 
on  aura  fait  de  ce  symptôme  d'abord  sans  valeur,  un  signe  de 
cette  lésion,  de  cette  cause.  Ainsi,  on  aura  transformé  un  fait 
brut  et  insignifiant  en  un  fait  indicateur,  significatif.  Les  si- 
gnes n'existent  donc  pas  par  eux-mêmes;  ils  n'existent  que 
dans  l'esprit  de  l'observateur,  et  par  suite  d'une  opération  in- 
tellectuelle faite  par  celui-ci. 

Ce  que  nous  disions  des  signes  présents,  nous  pouvons  le 
dire  aussi  des  signes  anamnestiques ,  qui  exigent  la  même 
opération  de  l'esprit. 

11  résulte  de  là  que  la  recherche  et  la  création  des  si- 
gnes demandent  deux  opérations  successives  :  l'une  consiste 
à  recueillir  un  fait  purement  et  simplement,  l'autre  à  l'inter- 
préter. 

10.  Ordre  à  suivre  dans  l'exposition  des  signes  diagnostiques 
des  maladies.  Quand  on  veut  faire  connaître  la  science  du 
diagnostic,  on  n'a  qu'une  voie  à  suivre  :  il  faut  décrire  les 
signes,  considérés  en  eux-mêmes,  et  indépendamment  des 
maladies  dans  lesquelles  ils  se  rencontrent.  Ainsi,  on  indi- 
quera d'abord  la  manière  de  les  rechercher,  de  les  trouver  ; 
ensuite  on  enseignera  à  les  interpréter,  à  en  rechercher  la 
valeur. 

Le  plan  d'un  cours  ou  d'un  livre  de  diagnostic  ressort  tout 
entier  de  cette  considération.  En  effet,  un  livre,  conçu  dans 
cet  esprit,  présentera  les  faits  dans  l'ordre  même  où  on  en  a 
besoin  au  lit  du  malade.  Est-on  embarrassé  par  un  phénomène, 
on  a  recours  au  chapitre  du  livre  où  ce  phénomène  est  dé- 
crit :  là  on  trouve  les  moyens  d'en  constater  clairement  l'exis- 
tence; et  ensuite  une  discussion  approfondie  permet  d'en  rat- 
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tacher  la  présence  à  telle  maladie  plutôt  qu'à  telle  autre. 
Telle  n'est  pas  cependant  la  inarche  adoptée  dans  la  plupart 
des  traités  de  diagnostic.  On  n'y  étudie  généralement  pas  les 
signes  considérés  en  eux-mêmes  ;  mais  on  présente  un  tableau 
succinct  de  chaque  maladie  avec  rénumération  des  phéno- 
mènes les  plus  caractéristiques  qu'elle  peut  présenter.  Mais  à 
quoi  peut  servir  une  telle  marche  quand  on  est  auprès  d'un 
malade;  on  n'a  jamais  sous  les  yeux  une  maladie  dans  toute 
son  évolution,  mais  seulement  des  signes  momentanés  de  ma- 
ladie :  ce  qui  importe  donc,  c'est  d'avoir  la  description  de  ceux- 
ci,  non  de  celle-là.  Un  livre  de  diagnostic,  écrit  de  cette  ma- 
nière, n'a  du  diagnostic  que  le  nom  ;  au  fond,  ce  n'est  qu'un 
traité  de  nosographie,  avec  cette  différence  qu'on  n'y  étudie  ni 
anatomie  pathologique,  ni  étiologie,  ni  traitement.  Chaque 
science  a  ses  règles,  sa  classification  qu'il  faut  respecter,  et  l'on 
ne  peut  jamais  la  détourner  de  la  méthode  qui  lui  convient, 
sans  lui  faire  perdre  à  l'instant  son  caractère  et  son  utilité. 


RÈGLES  A  SUIVRE  DANS  L'EXAMEN  DES  MALADES  EN  GÉNÉRAL. 

On  ne  doit  jamais  isoler  une  maladie  des  circonstances  au 
milieu  desquelles  elle  se  présente,  car  la  considération  des 
conditions  dans  lesquelles  elle  survient  peut  avoir  déjà  une 
grande  valeur  diagnostique.  Ainsi^  on  aura  toujours  présents 
à  l'esprit  les  faits  relatifs  au  pays  et  au  climat  où  l'on  se  trouve, 
à  la  saison,  à  l'état  endémique  ou  épidémique  de  la  con- 
trée, etc.,  etc. 

Quand  on  arrivera  auprès  du  malade,  on  s'informera  tout 
de  suite  des  principaux  caractères  anamnestiques  ;  on  consta- 
tera l'âge,  le  sexe,  le  tempérament  et  la  constitution;  on  verra 
si  l'on  a  affaire  à  une  maladie  primitive  ou  à  une  affection  se- 
condaire développée  dans  la  convalescence  d'une  autre  maladie. 
Puis  on  prendra  des  informations  précises  sur  les  premiers 
phénomènes  que  la  maladie  actuelle  a  présentés,  sur  sa  mar- 
che, le  mode  de  succession  de  ses  symptômes,  sur  sa  cause 
présumée,  sur  le  traitement  qu'on  a  déjà  pu  mettre  en  usage 
et  sur  les  résultats  qu'il  a  eus.  Tous  ces  faits  fournissent  des 
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renseignements  très-utiles  et  quelquefois  suffisants  pour  dé- 
voiler la  nature  de  l'affection. 

Néanmoins,  il 'faut  toujours  procéder  à  un  examen  plus  ap- 
profondi destiné  à  faire  connaître  exactement  l'état  actuel. 

On  jettera.donc  un  coup  d'oeil  d'ensemble  sur  le  malade,  de 
façon  à  reconnaître  si  Ton  a  affaire  à  une  affection  aiguë  ou 
chronique,  de  longue  ou  de  courte  durée.  L'apparence  exté- 
rieure du  corps  suffit,  «n  effet,  pour  indiquer  si  l'économie 
souffre  depuis,  peu  de  temps  ou  depuis  longtemps,  si  l'individu 
est  affaibli,  çxténué  par  des  maux  prolongés,  etc.  On  devra 
aussi,  et  pendant  qu'on  interroge  le  malade,  consulter  la  tem- 
pérature de  la  '  peau  et  l'état  du  pouls,  pour  savoir  si  l'on  a 
sous  les  yeux  une  maladie  fébrile  ou  apyrétique.  Enfin,  on 
s'informera  des  souffrances  actuelles,  non  pas  en  demandant 
au  malade  ce  qu'il  a,  mais  où  il  a  mal  ;  quelquefois  ses  ré- 
ponses suffiront  pour  faire  apprécier  la  nature,  l'étendue  de 
la  maladie.  Ainsi,  par  exemple,  dans  une  névrose  comme  l'é- 
pilepsie,  la  description  des  accidents,  faite  par  le  malade,  sera 
assez  ordinairement  suffisante.  Néanmoins  il  est  toujours  bon 
d'explorer  directement  les  organes,  afin  de  savoir  s'il  n'est  pas 
resté  quelque  lésion  consécutive  à  l'attaque  de  la  maladie  ner- 
veuse, ou  même  s'il  n'existe  pas  quelque  affection  d'organe  qui 
ait  pu  en  être  au  contraire  le  point  de  départ. 

Mais  trop  souvent  les  réponses  du  malade  sont  insuffisantes, 
vagues,  contradictoires  ou  nulles,  soit  en  raison  du  désir  de 
tromper  le  médecin,  du  défaut  d'intelligence  du  malade,  de 
l'absence  de  toute  sensation  prédominante,  ou  enfin  d'un  état 
de  délire,  de  perte  de  connaissance,  soit  pour  tout  autre  mo- 
tif. Il  faut  alors  procéder  à  l'examen  des  organes  et  des  fonc- 
tions, comme  on  le  fait  dans  l'art  vétérinaire,  à  l'égard  des 
animaux. 

On  constate,  à  l'aide  des  différents  procédés  physiques  d'ex- 
ploration, l'état  des  organes,  et  l'on  peut  dire  alors  qu'on  pos- 
sède tous  les  éléments  nécessaires  pour  établir  un  bon  dia- 
gnostic. 

Mais  il  faut  maintenant  mettre  en  œuvre  Ces  matériaux  ; 
c'est  au  tour  de  l'intelligence,  qui  était  jusque-là  restée  à  peu 
près  passive,  à  entrer  en  activité  et  à  assigner  à  chaque  symp- 

l. 
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tome  sa  valeur  véritable,  ainsi  quç  nous  Pavons  déjà  dit  plu- 
sieurs fois. 

La  nature  du  raisonnement  et  son  point  de  départ  variant 
dans  chaque  circonstance  particulière,  nous  ne  saurions  don- 
ner ici  aucun  exemple  applicable  à  la  majorité  des  cas  ;  néan- 
moins nous  recommandons  la  manière  suivante  de  procéder. 

En  réalité,  en  examinant  un  malade,  on  n'a  aucune  maladie 
sous  les  yeux,  on  n'a  que  des  symptômes.  On  s'attachera  à 
celui  qui  est  dominant  ;  on  se  demandera  à  quelle  maladie  il 
appartient,  et  Ton  recherchera  s'il  ne  présente  pas  les  carac- 
tères de  l'une  d'entre  elles  seulement;  après  avoir  fait  un 
choix  parmi  celles-ci,  on  verra  si  les  autres  symptômes  conco- 
mitants lui  conviennent.  On  ne  se  prononcera  affirmativement 
que  si  l'ensemble  ou  la  plus  grande  partie  des  phénomènes 
observés  se  rapportent  réellement  à  la  maladie  que  l'on  sup- 
pose. 

Ici  nous  avons*à  présenter  une  remarque  capitale.  Quoique 
nous  conseillions  de  prendre  un  symptôme  important  pour 
point  de  départ,  nous  ne  disons  nullement  qu'il  faille  le  regar- 
der comme  le  fait  essentiel,  le  pivot  du  diagnostic,  et  qu'on 
doive  admettre  pour  cela  une  des  maladies  auxquelles  il  se 
rapporte  d'habitude.  Quelquefois,  en  effet,  un  phénomène 
existe  sans  qu'il  y  ait  une  seule  des  maladies  qu'il  caractérise 
ordinairement  ;  et  quelquefois  une  des  maladies  en  question 
existe  sans  être  accompagnée  de  cet  accident.  Il  résulte  donc 
de  là  qu'un  diagnostic  n'est  bon  et  légitime,  que  quand  il  est 
établi  sur  un  ensemble  de  symptômes  et  non  sur  un  seul.  Si 
nous  conseillons  de  prendre  un  seul  phénomène  pour  point 
de  départ,  c'est  afin  d'avoir  un  motif  pour  rechercher  dans 
tel  sens  plutôt  que  dans  tel  autre;  c'est  un  moyen,  ce  n'est 
pas  un  but.  Pour  nous  résumer,  nous  empruntons  à  M.  Isidore 
Geoffroy  Saint-Hilaire  une  heureuse  expression,  qui  s'applique 
aussi  bien  à  la  médecine  qu'à  l'histoire  naturelle  :  Pour  carac- 
tériser une  maladie,  il  faut  prendre  la  moyenne  de  tous  les 
phénomènes  accusés  par  le  malade. 

Ceci  nous  amène  à  parler  d'une  méthode  fort  généralement 
mise  en  usage,  et  qui  consiste  à  examiner  tous  les  malades  de 
la  même  manière,  à  leur  poser  toujours  les  mêmes  questions 
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dans  un  ordre  déterminé,  et  à  explorer  tous  les  organes  les 
uns  après  les  autres,  également  dans  un  ordre  fixé  d'avance. 
Cette  méthode  nous  paraît  très-bonne  pour  compléter  un  dia- 
gnostic, pour  le  confirmer  même,  et  aussi  pour  faire  con- 
naître toutes  les  petites  particularités  accessoires  que  l'orga- 
nisme peut  présenter,  à  côté  d'une  maladie  principale;  mais  il 
ne  nous  semble  pas  absolument  exempt  de  reproches.  En 
effet,  on  ne  rencontre  presque  jamais  le  point  important  au 
commencement  de  l'examen  ;  on  n'y  arrive  que  par  une  es- 
pèce de  hasard,  c'est-à-dire  au  moment  où  l'on  s'occupe  de 
l'organe  ou  de  la  fonction  dont  ce  fait  dépend  ;  et  il  est  alors 
perdu  au  milieu  d'une  foule  d'autres  renseignements  sans  va- 
leur et  qui  fatiguent  l'esprit  ;  ensuite,  si  ce  phénomène  peut 
acquérir  de  l'importance  par  son  rapprochement  avec  d'autres, 
on  saisit  difficilement  ce  lien.,  puisque  cfeux-cinesont  constatés 
que  beaucoup  plus  tard,  et  après  qu'un  grand  nombre  de  faits 
intermédiaires  ont  fait  perdre  de  vue  le  premier.  Voilà,  ce 
nous  semble,  des  inconvénients  assez  graves.  Nous  concluons 
de  là  qu'il  est  préférable  de  commencer  par  établir  une  sorte 
de  diagnostic  préventif,  à  l'aide  des  caractères  saillants  de  la 
maladie,  sauf  à  revenir  ensuite  confirmer  ou  infirmer  cette 
première  vue  à  l'aide  de  la  méthode  longue  et  minutieuse 
dont  nous  venons  de  parler. 

Nous  ne  pouvons  pas  terminer  ces  remarques  sans  faire  aux 
personnes  qui  commencent  à  se  livrer  à  l'examen  clinique 
la  recommandation  suivante  :  c'est  le  médecin  qui  doit  diriger 
le  récit,  le  rapport  que  les  malades  font  sur  leur  maladie  ;  le 
médecin  doit  poser  des  questions  qui  ne  seront  jamais  com- 
plexes, qui  ne  porteront  jamais  sur  plusieurs  sujets  à  la  fois  ; 
il  devra  exiger  des  réponses  précises  et  faites  en  peu  de  mots  ; 
il  évitera  tout  ce  qui  n'a  pas  trait  au  sujet  tout  à  fait  particu- 
lier qui  fixe  son  attention.  11  empêchera  le  malade  de  se  livrer 
aux  récits  qu'il  est  toujours  disposé  à  faire,  et  qui  se  terminent 
en  divagations  sans  aucune  utilité.  Enfin,  quand  il  commen- 
cera à  se  former  une  opinion  probable  sur  une  espèce  parti* 
culière  de  maladie,  il  rassemblera,  groupera  toutes  les  ques- 
tions qui  se  rattacheront  directement  à  ce  sujet,  afin  d'avoir  sur- 
le-champ  un  faisceau  de  renseignements  positifs  ou  négatifs. 


PREMIÈRE  PARTIE 


SIGNES  ACTUELS  OU  PRÉSENTS  DES  MALADIES. 


LIVRE  PREMIER 

MALADIES  DE  ÏA  TÊTE  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX. 


Sous  cette  dénomination,  nous  comprenons  les  maladies 
des  centres  nerveux  crâniens  et  des  méninges,  et  un  certain 
nombre  d'affections  qui,  sans  se  rattacher  à  des  lésions  spécia- 
les du  cerveau,  sont  cependant  sous  la  dépendance  du  système 
nerveux,  et  qu'on  ne  pourrait  d'ailleurs  rapporter  à  d'autres 
organes  :  nous  voulons  parler  de  l'hystérie,  de  rhypochondrie, 
de  l'épilepsie;  en  un  mot,  d'un  certain  nombre  d'affections 
qu'on  appelle  névroses. 

Toutes  ces  maladies  donnent  lieu  à  des  symptômes  de  deux 
ordres,  et  que  nous  appelons  symptômes  immédiats  et  symp- 
tômes médiats.  Nous  nommons  immédiats  ceux  qui  sont 
immédiatement  et  directement  sous  la  dépendance,  sous  l'in- 
fluence de  l'encéphale,  comme  les  troubles  de  l'intelligence, 
du  sentiment  et  du  mouvement,  du  sommeil,  ou  les  troubles 
observables  du  côté  de  la  tête  elle-même  ;  et  par  symptômes 
médiats,  nous  entendons  ceux  qui  se  montrent  dans  les  diffé- 
rents organes  ou  appareils,  ou  dans  l'ensemble  de  l'économie. 
Les  symptômes  immédiats  sont  ceux  que  dans  d'autres  parties 
du  corps  on  nommerait  symptômes  locaux  :  ici  ils  ne  peuvent 
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prendre  ce  nom,  puisqu'ils  se  montrent  le  plus  ordinairement 
loin  du  cerveau.  Les  phénomènes  médiats  sont  de  deux  or- 
dres Y  qui  mériteraient  d'être  étudiés  à  part,  si  leur  nombre 
était  considérable.  En  effet ,  les  uns  sont  localisés  dans  cer- 
tains organes  et  reçoivent  le  nom  de  symptômes  éloignés.  Les 
autres  sont  généraux,  non  localisés  par  conséquent;  mais 
comme  ils  sont  peu  nombreux,  nous  ne  les  séparerons  pas  les 
uns  des  autres.  C'est  à  l'aide  de  ces  symptômes  de  différents 
ordres,  isolés  ou  réunis,  qu'on  peut  arriver  au  diagnostic  des 
affections  cérébrales.  On  tire  aussi  quelques  renseignements 
de  l'habitude  extérieure  des  malades.  En  conséquence,  nous 
allons  étudier  successivement  et  dans  autant  de  chapitres  :  les 
caractères  fournis  par  Y  habitude  extérieure  du  corps,  les 
symptômes  directs  ou  immédiats,  et  les  symptômes  indirects 
ou  médiats,  locaux  et  généraux.  Enfin,  dans  un  chapitre  acces- 
cessoire,  nous  donnerons  très-succinctement  les  caractères  des 
maladies  qui  auront  été  étudiées  par  parties,  si  nous  pouvons 
ainsi  dire,  dans  les  divisions  précédentes. 


CHAPITRE  PREMIER 

HABITUDE  EXTÉRIEURE  DU  CORPS.  —  FACIES.  —  DÊCUBITUS. 

Il  y  a  souvent,  dans  les  affections  cérébrales,  quelques  ma- 
nières d'être  de  l'ensemble  du  corps,  qui  fixent  F  attention, 
qui  frappent  un  médecin  exercé,  et  le  mettent,  avant  qu'il  ait 
étudié  aucun  symptôme  en  particulier,  sur  la  voie  de  l'affec- 
tion à  laquelle  il  a  affaire.  Ce  sont  ces  apparences  que  nous 
nommerons,  avec  tous  les  médecins,  l'habitude  extérieure  du 
corps. 

Dans  toutes  ou  presque  toutes  les  affections  lentes  et  chro- 
niques, les  malades  peuvent  se  lever,  marcher  et  vaquer  plus 
ou  moins  à  leurs  occupations;  c'est  ce  qu'on  voit  particuliè- 
rement dans  le  ramollissement,  les  épanchements  chroniques, 
les  produits  étrangers,  dans  la  folie,  la  démence,  etc.  Ils  sont 
obligés  de  se  coucher,  dans  les  maladies  aiguës,  comme  la  con- 
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gestion,  la  méningite,  l'apoplexie,  le  delirium  tremens.  Mais 
ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  qu'ils  se  relèvent  au  bout 
de  peu  de  temps,  de  moins  de  temps  qu'il  n'en  faut  pour  la 
guérison  spontanée  d'une  fièvre  typhoïde  par  exemple,  d'une 
pneumonie.  Ainsi,  on  guérit  rapidement  d'une  attaque  de  con- 
gestion, de  delirium  tremens;  une  apoplexie  légère  tient  le 
malade  au  lit  huit,  dix,  quinze  jours  au  plus.  11  semble  donc 
que  ces  affections  oppriment  les  forces  au  lieu  de  les  anéantir, 
comme  font  les  maladies  des  autres  organes. 

Chez  les  malades  couchés,  le  décubitus  est  variable.  Dans 
les  maladies  avec  perte  de  connaissance,  le  corps  est  jeté  sur 
le  lit  comme  à  l'abandon  ;  les  malades  tombent  quelquefois  à 
terre,  surtout  quand  il  y  a  des  convulsions  (éclampsie,  ménin- 
gite), circonstance  qui  ne  se  remarque  dans  aucune  maladie 
aiguë  des  autres  organes  du  corps,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une 
complication  cérébrale.  Souvent  ils  glissent  vers  le  pied  du  lit. 
Ceux  qui  souffrent  de  la  tête  d'une  manière  permanente,  se 
ramassent,  se  roulent  sur  eux-mêmes,  se  tiennent  sur  un  côté, 
les  membres  serrés  contre  le  corps.  Quelquefois  il  y  a  une  cer- 
taine roideur  musculaire  générale;  cela  se  remarque  surtout 
chez  les  enfants  affectés  de  méningite  chronique  et  d'épanche- 
ment  dans  les  ventricules,  ou  chez  ceux  qui  ont  des  tubercules 
cérébraux;  et  quoique  ce  caractère  ne  soit  pas  pathognomoni- 
que,  c'est  un  indice  très-précieux  pour  ceux  qui  ont  l'habitude 
d'observer  les  enfants. 

Les  hydrocéphales  aiment  à  avoir  la  tête  plus  basse  que  le 
corps,  ou  bien  soutenue  de  tous  côtés,  comme  s'ils  étaient  gê- 
nés par  son  poids;  ils  la  cachent  souvent  aussi  dans  leurs 
oreillers. 

Les  malades  affectés  de  méningite  chronique,  de  ramollis- 
sement, de  lypémanie,  passent  des  journées  entières  dans  une 
immobilité  absolue,  qui  détermine,  à  la  longue,  des  contrac- 
tures des  muscles  et  une  position  fixe  et  invariable  de  cer- 
taines articulations  (fausses  ankyloses). 

La  face  est  amaigrie,  crispée,  soufflante  dans  la  méningite 
chronique;  les  traits  sont  dans  un  état  d'expansion,  les  yeux 
sont  largement  ouverts,  la  figure  exprime  l'étonnement  et  la 
stupeur,  dans  les  épanchements  non  inflammatoires  ;  elle  est 


HABITUDE  EXTÉRIECIE  DU  CORPS.  Ift 

ronge  et  injectée  dans  la  congestion  de  la  têle,  animée  avec  les 
yeux  brillants  et  humides  dans  le  delirium  tremens  ;  quelque- 
fois violette,  souvent  pâle  dans  l'apoplexie,  quoique  cette  diffé- 
rence ne  puisse  pas  servira  caractériser  telle  forme  d'apoplexie 
plutôt  que  telle  autre.  On  a  signalé  les  alternatives  de  rougeur 
et  de  pâleur  de  la  face  comme  caractère  différentiel  entre  la 
méningite  tuberculeuse  et  la  méningite  simple.  Le  strabisme, 
le  clignotement,  le  prolapsus  des  paupières,  l'impossibilité  de 
les  élever  sans  relever  en  même  temps  le  sourcil,  indiquent 
aussi  des  affections  de  tête. 

L'expression  de  la  face  est  très- variée  et  utile  à  consulter. 
Quelquefois  elle  révèle  la  colère,  la  fureur  ;  les  malades  ont 
l'air  fâché,  boudeur  ;  ils  sont  tristes,  sombres  :  ordinairement 
dans  ce  cas  ils  refusent  de  répondre  aux  questions  qu'on  leur 
adresse.  D'autres  fois  la  physionomie  est  douce,  affectueuse, 
exprime  des  sentiments  tendres.  11  y  a  des  malades  qui  ont 
sur  les  traits  une  expression  voluptueuse  ou  extatique.  Ches 
ceux-ci  les  yeux  sont  hagards,  chez  ceux-là  tous  les  traits  sont 
immobiles  et  expriment  l'indifférence  ;  chez  d'autres  enfin  la 
figure  est  hébétée,  stupide ,  idiote.  Rien  n'est  plus  utile  pour 
le  diagnostic  de  l'encéphalite  que  la  disposition  des  traits  ;  il 
n'y  a  plus  de  pensée  ni  de  mémoire,  et  la  face,  miroir  fidèle  de 
l'âme,  n'ayant  plus  rien  à  retracer,  à  réfléchir,  tombe  dans 
un  état  d'immobilité,  de  dégradation  qui  fait  peine  à  voir  ;  les 
traits  sont  lisses,  les  sillons  et  les  rides  disparaissent;  il  ne 
reste  qu'un  masque,  qui  ne  vit  plus  que  comme  matière.  Quel- 
ques malades  rient  et  pleurent  sans  motif.  Les  hystériques  ont 
souvent  un  clignement  palpébral  très-rapide  et  fatigant  pour 
l'observateur.  Il  n'y  a  pas  jusqu'à  la  couleur  de  la  face  qui  ne 
serve  quelquefois  de  signe;  souvent  les  apoplectiques,  les 
déments,  les  aliénés,  les  malades  affectés  de  ramollissement 
ont  un  teint  jaune,  blafard,  uniforme. 

Les  changements  de  l'intelligence,  du  caractère  ou  de  l'hu- 
meur des  malades  ont  aussi  une  valeur  diagnostique.  Au  dé- 
but de  beaucoup  d'affections,  mais  surtout  des  méningites,  les 
enfants  perdent  leur  gaieté,  cessent  de  jouer.  Quelques  ma- 
lades deviennent  faibles  de  caractère,  ou  brusques,  emportés, 
d'une  humeur  inégale,  difficile,  tracassière  ;  d'autres  devien- 
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oent  doux  et  débonnaires.  Ici  l'intelligence  s'affaiblit,  là  elle 
s'exalte  ;  la  mémoire  se  perd.  Le  changement  du  caractère 
devra  donc  toujours  faire  craindre  une  affection  cérébrale. 

On  reconnaît  souvent  au  premier  abord  une  maladie  de 
cette  espèce,  quand  les  réponses  deviennent  brusques,  brèves, 
monosyllabiques. 

Les  membres  sont  quelquefois  immobiles,  d'autres  fois  ils 
exécutent  des  mouvements  variés;  si  ces  mouvements  sont 
involontaires  et  ont  lieu  dans  un  état  de  somnolence,  ils  con- 
stituent la  carphologie  ou  le  crocidisme.  Quelquefois  les  mains 
sont  fermées  convulsivement,  ce  qui  constitue  la  contracture 
des  extrémités,  caractère  qui  appartient  à  diverses  maladies, 
quoiqu'on  ait  voulu  en  faire  un  symptôme  de  l'induration  du 
cerveau.  Nous  passons  sous  silence  la  paralysie,  la  contracture, 
les  troubles  de  la  sensibilité,  qu'on  peut  apercevoir  au  pre- 
mier abord  ;  car  nous  devons  étudier  tous  ces  phénomènes 
avec  détail. 

La  tête  est  quelquefois  dans  un  état  de  mouvement  ou  d'os- 
cillation continuels  qui  a  une  certaine  valeur.  Enfin  la  marche 
est  caractéristique  :  un  individu  traîne  une  jambe  ;  le  bras  et 
l'épaule  du  même  côté  sont  pendants,  ou  l'avarit-bras  est  sou- 
tenu par  une  écharpe  :  la  paralysie  du  bras  est  plus  pronon- 
cée que  celle  de  la  jambe;  le  malade  est  certainement  hémi- 
plégique, soit  par  hémorrhagie  cérébrale,,  soit  par  toute  autre 
cause. 

M.  Gruveilhier  a  signalé  aussi  l'incertitude  de  la  marche, 
la  titubation,  comme  phénomènes  de  prodromes  de  quelques 
genres  de  méningite  et  d'encéphalite  commençantes.  Il  est 
donc  toujours  nécessaire  de  faire  lever  les  malades  et  d'observer 
leur  marche,  quand  on  soupçonne  une  affection  cérébrale  ;  lors- 
qu'ils sont  couchés,  rien  ne  peut  faire  prévoir  que  la  muscu- 
lation est  déjà  compromise. 

On  remarque  d'un  autre  côté,  que  la  respiration  se  fait  ir- 
régulièrement et  qu'il  y  a  souvent  de  longs  intervalles  entre 
deux  respirations  consécutives,  les  autres  étant  plus  ou  moins 
rapprochées.  L'abdomen  est  plus  ou  moins  excavé,  en  ba- 
teau ;  il  y  a  des  vomissements,  de  la  constipation,  des  troubles 
du  côté  de  l'excrétion  de  l'urine.  Quelquefois  la  circulation  est 
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ralentie  ;  si  l'on  trace  des  raies  sur  la  peau  avec  les  ongles,  on 
voit  ces  raies  rouginet  conserver  cette  coloration  pendant  une 
demi-heure,  une  heure  (Trousseau). 

Parmi  tous  les  accidents  compris  dans  cette  longue  liste,  il 
y  en  aura  toujours  bien  un  ou  deux  qui  frapperont  le  méde- 
cin, quand  il  approchera  du  malade,  et  qui  le  forceront  à  con- 
centrer son  attention  sur  les  centres  nerveux.  Aucun  de  ces 
caractères  n'est  pathognomonique,  il  est  vrai,  mais  ce  sont 
des  renseignements  précieux  qui  mettent  d'abord  sur  la  voie 
d'une  affection  cérébrale,  et  qui  ensuite  en  signalent  toujours 
une  de  préférence  aux  autres  ;  c'est  alors  au  tour  des  autres 
symptômes  à  venir  jouer  leur  râle,  en  infirmant  ou  en  confir- 
mant la  première  idée  qu'on  a  pu  se  faire  sur  la  nature  de  la 
maladie. 

Gomme  on  le  voit,  il  résulte  des  faits  précédents  que  les 
affections  cérébrales  donnent  toujours  à  la  physionomie,  à  la 
manière  d'être  de  tout  le  corps,  un  cachet  particulier  qui  peut 
et  doit  frapper  le  médecin,  et  qui  lui  épargnera  de  longs  tâton- 
nements, s'il  veut  bien  se  pénétrer  de  ces  caractères  et  de  leur 
importance.  Mais,  comme  on  a  pu  le  voir  aussi,  il  y  a  une 
grande  variété  dans  ces  phénomènes.  Cependant  ils  se  grou- 
pent et  s'associent  toujours  dans  un  certain  ordre,  de  sorte 
que  l'on  peut  établir  quelques  types  faciles  à  retenir,  et  que 
nous  nommerons  types  cérébraux,  comme  nous  nommerons 
plus  tard  type  cardiaque ,  type  abdominal,  l'habitude  extérieure 
du  corps  chez  les  malades  affectés  de  maladies  du  cœur,  de 
l'abdomen,  etc. 

Un  des  premiers  est  le  type  délirant.  Les  malades  sont  agi- 
tés, furieux;  ils  crient,  vocifèrent,  profèrent  des  injures;  la 
face  est  animée,  les  yeux  sont  brillants,  injectés  ;  il  Y  a  des 
mouvements  perpétuels  des  membres,  une  grande  agitation  ; 
la  peau  est  chaude,  rouge,  couverte  de  sueur;  le  pouls  est 
fort,  fréquent,  agité;  on  est  obligé  de  retenir  le  malade  par 
des  entraves,  autrement  il  se  suiciderait  ou  se  livrerait  à  des 
actes  de  colère,  dangereux  pour  les  autres  personnes.  Ce 
sont  là  les  caractères  des  maladies  aiguës,  congestives,  avec 
excitation. 

D'autres  malades  ont  du  délire,  mais  tranquille  :  c'est  le 
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subdelirium,  la  typhomanie,  propre  aux  légères  congestions 
cérébrales,  à  la  fièvre,  etc. 

Quelquefois  la  raison  est  conservée,  mais  le  caractère  est 
devenu  tranchant,  bizarre,  les  réponses  sont  brèves  :  premier 
degré  du  délire  furieux. 

Il  y  a  des  types  tristes,  lypémaniaques,  celui  de  la  démence, 
de  l'imbécillité. 

Nous  distinguons  aussi  le  type  comateux,  et  enfin  celui 
avec  hémiplégie,  paralysies  diverses,  etc. 

Toutes  les  fois  qu'on  voit  un  malade  présenter  Tune  quel- 
conque de  ces  apparences,  on  peut  et  Ton  doit,  avant  toutes 
choses,  interroger  les  centres  nerveux.  De  ce  côté  se  trouvera 
toute  la  maladie  ou  au  moins  une  complication  importante 
d'une  autre  affection.  Citons  au  moins  un  exemple  à  l'appui 
de  ces  remarques. 

Nous  avons  eu  longtemps  sous  les  yeux,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Bouillaud,  une  jeune  fille  qui  présentait  un 
type  cérébral  marqué  au  plus  haut  degré.  Toutes  les  parties 
du  corps  trahissaient  une  lésion  du  côté  de  la  tête. 

Cette  jeune  fille  ayait  dix-huit  ans;  elle  était  de  grande 
taille,  un  peu  voûtée;  sa  tête  se  penchait  en  avant;  quand 
elle  marchait,  elle  boitait  de  la  jambe  gauche,  mais  légère- 
ment; le  membre  était  bien  conformé,  et  la  claudication  était 
survenue  depuis  quelques  mois  et  spontanément.  Le  bras 
gauche  était  habituellement  rapproché  du  corps,  l'avant- bras 
fléchi,  les  mains  appuyées  contre  l'épigastre  et  fermées  ;  le 
pouce  recouvert  par  les  autres  doigts,  le  poignet  fléchi.  La 
face  était  jaunâtre,  immobile  ;  il  y  avait  un  peu  de  strabisme 
divergent  et  supérieur  de  l'œil  gauche,  prolapsus  incomplet 
de  la  paupière  supérieure  ;  légère  déviation  de  la  face  adroite, 
se  prononçant  davantage  quand  la  malade  souriait  ;  pupilles 
dilatées;  intelligence  faible,  caractère  doux;  air  réfléchi,  con- 
centré ;  indifférence  pour  les  choses  et  les  objets  environ- 
nants ;  légère  surdité  ;  réponses  faciles,  mais  hésitation  dans 
la  parole.  Comme  on  le  voit,  rien  ne  manquait  pour  attirer 
l'attention  sur  une  maladie  cérébrale  ;  rien  ne  la  caractérisait 
cependant.  Néanmoins,  sa  marche  et  quelques  autres  acci- 
dents plus  prononcés  firent  soupçonner  une  tumeur  tubercu- 
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leuse  du  cerveau.  La  malade  mourut,  et  le  diagnostic  fut 
trouvé  exact.  Nous  aurons  occasion  de  rappeler  plus  loin 
quelques  autres  phénomènes  constatés  chez  cette  jeune  fille. 


CHAPITRE  II 

SIGNES  DIRECTS  OU  IMMÉDIATS. 

Nous  désignons  sous  ce  nom  les  symptômes  qui  sont  immé- 
diatement sous  la  dépendance  du  système  nerveux,  et  qui 
sont  constitués,  soit  par  des  troubles  des  organes  exclusive- 
ment affectés  à  ce  système,  comme  les  organes  de  la  sensibi- 
lité et  du  mouvement,  quel  qu'en  soit  d'ailleurs  le  siège,  soit 
par  des  modifications  de  l'intelligence,  soit  enfin  par  quelques 
phénomènes  physiques  locaux,  tels  que  les  altérations  de  vo- 
lume et  de  forme  de  la  tête,  etc.  Nous  réservons,  au  contraire, 
le  nom  de  symptômes  indirects  ou  médiats  à  ceux  qui  se  ma- 
nifestent' dans  des  organes  affectés  à  des  fonctions  spéciales, 
distinctes  des  fonctions  nerveuses  proprement  dites,  comme 
les  organes  de  la  digestion,  de  la  respiration,  de  la  circulation. 
Un  exemple  fera  comprendre  facilement  notre  distinction.  La 
paralysie  musculaire  est  un  symptôme  immédiat  ou  direct, 
parce  qu'elle  affecte  une  fonction  essentiellement  nerveuse  et 
qu'elle  frappe  un  organe  qui  ne  sert  pas  à  autre  chose  qu'à  la 
manifestation  des  actes  cérébraux  ou  cérébro-spinaux  ;  un 
vomissement,  au  contraire,  même  lorsqu'il   dépend  d'une 
maladie  de  la  tête,  n'est  qu'un  symptôme  médiat  ou  indirect  : 
en  effet,  ce  n'est  qu'un  acte  secondaire  et  de  deuxième  main, 
si  nous  pouvons  ainsi  dire,  car  il  ne  se  manifeste  que  par  l'in- 
termédiaire d'un  organe  qui  a  une  fonction  spéciale,  la  diges- 
tion, et  qui  ne  sert  pas  a  exprimer  ou  à  traduire  habituelle- 
ment les  fonctions  encéphaliques.  La  distinction  que  nous 
établissons  a  une  très-grande  importance  pratique,  car  il  n'y 
a  pas  de  comparaison  à  établir  entre  la  valeur  des  symptômes 
de  la  première  et  ceux  de  la  seconde  espèce.  Les  symptômes  que 
nous  appelons  indirects  peuvent  fournir  des  renseignements 
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précieux,  surtout  au  début  des  affections  cérébrales  ;  mais  ils 
n'ont  rien  de  caractéristique,  et  ils  sont  sans  valeur  quand  ils 
ne  sont  pas  associés  aux  symptômes  directs,  tandis  que  ceux- 
ci,  même  isolés,  sont  de  la  plus  haute  importance,  et  en  réa- 
lité seuls  caractéristiques  des  maladies  du  cerveau. 

On  doit  diviser  les  symptômes  directs  en  symptômes  phy- 
siques et  symptômes  fonctionnels  ;  l'importance  de  ces  der- 
niers nous  engage  à  les  étudier  d'abord. 


Art.  I.  —  Symptômes  fonctionnels. 

On  peut  les  diviser  en  plusieurs  groupes,  suivant  qu'ils 
affectent  la  sensibilité  générale,  les  organes  des  sens,  le  mouve- 
ment, Y  intelligence,  le  sommeil. 


§  I.  —  Symptôme*  fonetionneb  dépendants  de  la  «entibilHé 

générale. 

La  sensibilité  générale  peut  être  exaltée,  abolie  ou  transfor- 
mée en  état  morbide,  c'est-à-dire  devenue  douleur.  Celle-ci 
peut  être  bornée  à  la  tête  où  elle  prend  le  nom  de  céphalalgie, 
ou  bien  occuper  différents  points  indéterminés  du  corps  et 
constituer  des  douleurs  vagues.  Lorsque  la  sensibilité  est  seu- 
lement exaltée,  qu'elle  ne  cause  pas  de  douleurs  spontanées, 
et  qu'elle  ne  s'éveille  que  par  le  contact  d'excitants  de  diverses 
natures,  on  dit  qu'il  y  a  hyperesthésie  ;  lorsqu'elle  est  abolie, 
cela  constitue  Yanesihésie  ou  Y  analgésie. 

I.  —  De  la  douleur  de  tête. 

Synonymie.  Céphalalgie ,  céphalée,  migraine,  hémicranie, 
mal  de  tête,  lourdeur,  pesanteur  de  tête. 

On  donne  ces  différents  noms  à  la  douleur  spontanée  qui  a 
son  siège  à  la  tête. 

Très-mal  connue  sous  le  rapport  de  son  siège  anatomique, 
de  sa  nature,  de  ses  causes  immédiates,  la  douleur  de  tête  n'en 
est  pas  moins  un  symptôme  précieux  pour  le  diagnostic.  Il 
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est  vrai  qu'elle  se  montre  dans  un  si  grand  nombre  d'affec- 
tions, qu'on  ne  saurait  en  tirer  aucun  caractère  utile  si  on  la 
considérait  seule  ;  mais  sa  coïncidence  avec  d'autres  symp- 
tômes lui  donne  une  très-grande  importance. 

Les  caractères  de  ce  symptôme  varient  avec  les  causes  qui 
le  font  naître.  La  douleur  qui  le  constitue  est,  suivant  les  cas, 
générale  ou  localisée.  Dans  cette  dernière  circonstance,  elle 
peut  occuper  une  moitié  latérale  de  la  tête  (hémicranie),  la 
région  frontale  ou  occipitale  (céphalalgie  frontale,  sus-orbi- 
taire,  occipitale),  le  vertex,  ou  bien  un  seul  point,  quelquefois 
très-limité  (clou,  clavu&,  ovwn).  Elle  a  un  degré  d'intensité 
variable  ;  elle  est  aiguë  ou  sourde,  passagère  ou  continue.  Les 
malades  la  peignent  par  mille  comparaisons  :  pour  les  uns, 
c'est  une  constriction  ;  pour  les  autres,  des  éclairs  de  douleur  ; 
pour  ceux-ci,  c'est  une  pesanteur,  la  sensation  d'un  poids, 
d'un  liquide  qui  se  déplace  et  ballotte  dans  la  tète;  pour  d'au- 
tres, la  tête  est  légère  et  comme  vide.  En  général,  on  réserve 
le  nom  de  céphalalgie  pour  les  douleurs  aiguës  et  fugaces, 
celui  de  céphalée  pour  la  douleur  sourde  et  chronique. 
Quelquefois  la  douleur  est  assez  vive  pour  faire  pousser 
des  cris  aux  malades.  La  tête  a  besoin  d'être  portée  dans 
les  mains  ou  soutenue  ;  les  malades  pressent  le  front  ou  les 
parties  douloureuses,  l'appuient  sur  du  marbre  ou  des  corps 
froids,  etc. 

Il  est  rare  que  la  doujeur  de  tête  ne  s'accompagne  pas  de 
troubles  du  côté  des  organes  des  sens  :  bourdonnements,  sif- 
flements d'oreilles,  dureté  d'ouïe,  etc.;  la  vue  est  plus  ou 
moins  troublée,  les  pupilles  dans  un  état  de  dilatation  ou  de 
contraction  anormale  ;  il  y  a  quelquefois  diplopie,  hémiopie, 
crainte  de  la  lumière  ou  affaiblissement  très-fort  de  la  vue  ; 
la  sensibilité  cutanée  est  plus  ou  moins  altérée  par  de  l'hyper- 
esthésie  ou  de  l'analgésie. 

Les  premières  voies  sont  aussi  troublées  :  la  bouche  est 
mauvaise,  la  langue  blanche  ou  chargée;  il  y  a  dégoût  pour 
les  aliments;  quelquefois  des  vomissements  bilieux,  abondants 
et  répétés. 

Dans  tous  les  cas,  il  y  a  un  sentiment  de  malaise,  de 
l'inaptitude  au  travail,  le  besoin  de  repos,  de  tranquillité;  les 


22  MALADIES  DE  LA  TÊTE. 

malades  sont  mieux  couchés  que  levés;  ils  désirent  surtout  le 
silence;  les  mouvements,  l'ébranlement  produit  par  les  voi- 
tures sont  très-pénibles,  et  s'il  survient  de  la  fièvre,  elle  aug- 
mente le  mal  de  tête  ;  les  épistaxis  le  diminuent. 

Après  les  accès  douloureux,  les  malades  ont  de  la  courba- 
ture, sont  maussades  et  ne  se  remettent  qu'au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long. 

Causes  et  siège.  Le  point  de  départ  de  la  douleur  de  tête 
se  trouve  quelquefois  dans  la  peau  et  les  tissus  sous-jacents; 
d'autres  fois  dans  les  nerfs  du  cuir  chevelu,  dans  les  os,  dans 
les  méninges,  dans  les  centres  nerveux  eux-mêmes;  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  il  est  impossible  d'en  indiquer 
précisément  le  point  de  départ  :  c'est  cette  forme,  dont  le 
siège  est  indécis,  qui  reçoit  plus  particulièrement  le  nom  de 
céphalalgie;  elle  a  été  cependant  localisée  dans  l'iris  (Piorry), 
mais  sans  preuves  suffisantes. 


Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  la  douleur  de  tête. 

Valeur  diagnostique. 

La  céphalalgie  se  rencontre  dans  beaucoup  d'affections  des 
centres  nerveux  eux-mêmes,  et  aussi  dans  les  névroses,  dans 
les  fièvres,  dans  les  affections  d'organes  éloignés  de  la  tête, 
dans  les  altérations  du  sang  et  divers  empoisonnements.  Nous 
allons,  en  conséquence,  en  étudier  les  caractères,  la  marche, 
la  manière  d'être,  dans  ces  diverses  catégories  d'affections  ; 
ce  n'est  que  par  l'étude  comparative  de  tous  ces  cas  que  Ton 
pourra  arriver,  par  voie  d'élimination,  à  reconnaître  qu'une 
céphalalgie  a  pour  point  de  départ  une  maladie  cérébrale  pro- 
prement dite. 

Un  cas  de  douleur  de  tête  étant  observé,  on  doit  recher- 
cher si  la  douleur  a  son  point  de  départ  à  la  tête  même,  soit 
dans  son  intérieur,  soit  à  l'extérieur,  ou  si  elle  ne  dépend 
pas  de  quelque  affection  plus  éloignée.  Nous  allons,  en  con- 
séquence, passer  en  revue  toutes  les  formes  principales  de  la 
céphalalgie  par  cause  locale  d'abord,  et  par  cause  éloignée 
ensuite. 
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io  Douleur  de  tête  par  affection  du  cuir  chevelu  et  des  01  du  crâne. 

Ces  affections  sont  l'érysipèle,  les  névralgies  et  le  rhuma- 
tisme du  cuir  chevelu,  le  clou  hystérique,  les  maladies  des  os, 
les  lésions  syphilitiques  du  crâne,  les  lésions  de  quelques  au* 
très  parties. 

Éryaipèie  du  cuir  «he^eiu.  Cette  affection  s'annonce  d'a- 
bord par  une  douleur  de  tête  ordinaire,  semblable  à  celle  qui 
accompagne  la  fièvre;  mais  au  bout  de  quelque  temps,  et  à 
mesure  que  se  produit  la  tension  congestive  de  la  peau,  la 
douleur  change  de  caractère  et  devient  tensive.  gravative  ; 
elle  est  tout  à  fait  superficielle  et  devient  très-vive  par  la 
pression  ;  le  malade  se  retire  et  crie,  comme  quand  on  touche 
un  phlegmon  sous-cutané,  et  ce  caractère  attire  alors  l'at- 
tention vers  la  peau  elle-même.  On  recherche  alors  s'il  existe 
de  l'empâtement  œdémateux  du  cuir  chevelu,  de  l'engorge- 
ment aigu,  douloureux  des  ganglions  cervicaux  et  sous  maxil- 
laires ;  quelquefois  on  remarque  une  coloration  rougeâtre  au 
haut  du  front,  et  qui  semble  descendre  du  cuir  chevelu,  et 
une  espèce  de  bourrelet  formé,  à  la  naissance  des  cheveux, 
par  la  peau  tuméfiée,  ou  des  stries  rouges  (angioleucite)  sur 
le  front  lui-même  ;  mais  on  ne  doit  pas  s'attendre  à  rencon- 
trer de  coloration  rouge  du  cuir  chevelu,  cette  portion  de  la 
peau  conservant  toujours  sa  teinte  blanche,  dans  toutes  les 
formes  de  l'érysipèle. 

Dans  quelques  cas,  il  y  a  absence  de  douleurs,  et  ce  n'est 
que  d'une  manière  accidentelle  qu'on  découvre  l'érysipèle  du 
cuir  chevelu,  ou  par  son  extension  au  col,  au  visage,  etc. 

névralgie*  du  euir  chevelu.  La  cinquième  paire  (branches 
frontales,  auriculaires),  le  nerf  sous-occipital,  sont  fréquem- 
ment le  siège  de  névralgies. 

Les  douleurs  de  cette  espèce  se  montrent  par  accès  ;  elles 
occupent  à  peu  près  constamment  et  d'une  manière  fort  exacte 
une  moitié  de  la  tête  (hémicranie),  circonstance  facile  à  com- 
prendre par  la  distribution  des  nerfs.  La  douleur  est  super- 
ficielle; les  malades  sentent  et  disent  très-bien  qu'elle  est  au 
dehors  de  la  tête  et  dans  les  parties  molles;  la  pression  l'aug- 
mente quelquefois,  surtout  dans  certains  points  :  au  niveau 


/ 


.94  MALADIES  DE  LA  TÊTB. 

du  trou  sus-orbitaire,  au-devant  de  l'oreille,  au-dessus  de  la 
nuque  ;  en  un  mot,  aux  points  principaux  d'émergence  des 
principaux  rameaux  nerveux,  et  quelquefois  aussi,  mais  plus 
rarement,  sur  le  trajet  des  nerfs  (points  douloureux,  Valleix). 
Lé  caractère  de  la  douleur  varie.  Le  plus  souvent  elle  consiste 
en  élancements  (éclairs,  fulgura  doloris)  qui  suivent  le  trajet 
du  nerf  affecté  ;  ces  éclaira  de  douleur  se  répètent  quelque- 
fois très-rapidement,  d'autres  fois  à  intervalles  plus  ou  moins 
longs,  et  sont  remplacés  par  une  douleur  sourde,  obtuse,  dé- 
sagréable, ou  par  de  l'engourdissement.  Quand  ils  se  rap- 
prochent et  se  répètent  fréquemment,  on  ne  tarde  pas  à  voir 
survenir  des  phénomènes  d'excitation  locale  (fièvre  locale)  ; 
la  peau  rougit  et  devient  chaude;  la  circulation  des  capil- 
laires et  même  des  gros  troncs  vasculaires  semble  se  faire  avec 
plus  d'énergie  qu'ailleurs,  et  même  que  du  côté  opposé  de  la 
tête;  les  artères  battent  avec  force  et  sont  plus  pleines,  la 
peau  se  couvre  de  sueur,  les  muscles  voisins  se  contractent 
involontairement,  d'où  le  plissement  du  front,  l'occlusion 
des  paupières,  le  clignotement.  Il  est  rare  qu'il  n'y  ait  pas 
des  troubles  de  l'ouïe,  de  la  vue. 

Les  malades  éprouvent  quelquefois  des  vomissements,  des 
phénomènes  spasmodiques,  des  convulsions;  les  douleurs 
s'exaspèrent  aussi  jusqu'à  produire  le  délire. 

On  voit  souvent  les  névralgies  changer  de  place  et  affecter 
tantôt  un  nerf,  tantôt  un  autre,  ou  seulement  des  parties  ou 
des  branches  différentes  d'un  même  nerf;  ces  douleurs  sont 
donc  sujettes  à  se  déplacer  avec  une  grande  facilité. 

La  marche  en  est  contimre  ou  exacerbante;  leur  caractère 
principal  est  de  se  manifester  par  accès,  qui  reviennent  sans 
cause  connue  et  à  des  heures  indéterminées,  mais  le  plus 
souvent  cependant  le  soir  et  d'une  manière  périodique.  Cette 
périodicité  est  ordinairement  quotidienne,  double  quotidienne, 
et  même  à  moindres  intervalles,  tandis  que  celle  des  fièvres 
légitimement  intermittentes,  larvées  sous  la  forme  de  névral- 
gies, est  généralement  plus  longue  (tierce,  quarte;  quoti- 
dienne seulement  si  la  fièvre  est  double,  tierce).  Du  reste, 
même  lorsque  la  maladie  se  prolonge,  il  ne  se  manifeste  pas 
d'autres  accidents  du  côté  des  centres  nerveux. 
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Il  est  rare  que  la  maladie  soit  absolument  bornée  au  cuir 
chevelu;  elle  présente  presque  toujours  des  irradiations  dont 
l'existence  est  utile  pour  le  diagnostic.  Quelquefois  elle  s'étend 
à  la  face  et  à  l'orbite  ;  alors  on  voit  survenir  une  douleur  plus 
ou  moins  vive  et  quelquefois  atroce  de  l'œil,  du  larmoiement, 
de  l'affaiblissement  et  des  troubles  de  la  vue,  un  clignotement 
ou  des  soubresauts  des  paupières,  le  tic  de  la  face,  c'est-à-dire 
des  convulsions  partielles,  instantanées  et  douloureuses  des 
muscles  du  visage.  D'autres  fois  la  douleur  occupe  surtout  le 
pavillon  de  l'oreille,  le  conduit  auditif  externe,  sans  trace 
d'otite .  n\  d'écoulement;  quelquefois  eufin  elle  s'irradie  à  la 
partie  latérale  du  cou,  dans  le  plexus  cervical  superficiel. 

Il  est  quelquefois  utile  pour  le  diagnostic  de  connaître  la 
cause  de  la  maladie.  Les  névralgies  reconnaissent  pour  causes 
l'insolation,  le  froid,  les  piqûres,  blessures  ou  déchirures  des 
nefs,  les  affections  des  os,,  et  souvent  des  accidents  syphilitiques 
secondaires  ou  tertiaires. 

En  1852,  nous  avons  observé  un  cas  de  cette  dernière  es- 
pèce, dans  le  service  de  M.  le  professeur  Bouillaud.  Une  femme 
de  trente-deux  ans  se  plaignait  d'une  douleur  atroce  dans  le 
côté  gauche  de  la  tête  et  dans  l'œil  correspondant;  la  douleur 
était  exacerbante  et  revenait  par  accès  le  soir  ;  la  malade  avait 
été  traitée  pendant  deux  mois,  et  infructueusement,  par  les 
sangsues,  les  vésicatoires;  elle  avait  perdu  la  vue,  de  cet  œil 
seulement.  A  l'époque  de  son  entrée  dans  notre  service,  elle 
avait  :  un  peu  de  strabisme  divergent,  chute  delà  paupière 
supérieure,  exophthalmie,  dureté  du  globe  de  l'œil.  On  re- 
connut l'existence  d'une  tumeur  du  fond  de  l'orbite,  et  on  lui 
attribua  une  origine  syphilitique,  en  raison  de  l'existence  de 
traces  de  périostoses  sur  les  clavicules.  L'kdure  de  potassium 
fit  cesser  les  douleurs,  le  troisième  jour;  au  bout  de  quinze 
jours  environ,  l'œil  était  rentré  dans  l'orbite,  le  strabisme 
♦avait  disparu,  la  paupière  était  relevée,  mais  Tamaurose  per- 
sistait. Dans  ce  cas,  la  névralgie  hémicranienne  avait  été  le 
phénomène  dominant  et  celui  qui  avait  attiré  l'attention  du 
côté  d'une  affection  de  l'orbite» 

EhnmaUme  do  eulr  chevelu.  Le  muscle  OCCipitO-frontal 

et  ses  annexes  fibreuses  peuvent  être  affectés  de  rhumatisme. 
raclk.  9 


26  MALADIES  DE  LA  TÊTE. 

Cette  affection  naît  exclusivement  sous  l'influence  du  froid  :  on 
la  remarque  chez  les  personnes  qui,  ayant  la  tête  habituelle- 
ment couverte,  se  défont  de  leur  coiffure  ;  chez  les  femmes 
qui  font  couper  leurs  cheveux,  chez  les  hommes  qui  se  font 
raser  là  tête;  quand  on  a  été  exposé,  la  tête  en  sueur,  à  un 
courant  d'air,  à  la  pluie,  etc.,  etc. 

La  douleur  est  superficielle,  générale,  occupant  à  la  fois  les 
deux  côtés  de  la  tête,  quelquefois  plus  forte  en  arrière  ou  en 
avant.  Elle  est  sourde,  contusive,  rarement  vive,  sans  élance- 
ments notables,  semblable  à  une  constriction.  Elle  augmente 
par  la  pression,  quand  on  contracte  les  muscles  des  mâ- 
choires; elle  diminue  notablement  quand  on  tient  la  tête 
couverte  et  chaude.  On  a  dit  qu'elle  augmente  la  nuit  par  la 
chaleur  du  lit,  et  qu'elle  se  trouve  mal  de  la  chaleur;  cela 
nous  paraît  inexact  :  l'expérience  nous  a  appris  que  la  chaleur 
produite  par  le  feu,  par  les  coiffures,  calme  cette  espèce  de 
céphalalgie,  et  tous  les  médecins  savent  qu'on  guérit  de  cette 
affection  les  individus  chauves,  en  leur  faisant  porter  per- 
ruque. 

Quelquefois  elle  accompagne  d'autres  rhumatismes. 

Cette  douleur  est  continue,  non  sujette  à  se  montrer  par 
accès  comme  la  précédente  ;  elle  n'est  pas  non  plus  limitée  à 
un  trajet  nerveux;  elle  ne  s'accompagne  pas  de  fièvre.  Elle 
dure  quelquefois  très-longtemps. 

cioa  hystérique.  Douleur  très-bornée,  qui  occupe  une  éten- 
due de  la  grandeur  d'une  tête  de  clou  (clavus),  d'un  œuf 
(ovum  hystericum),  siégeant  dans  différents  points  de  la  tête, 
mais  le  plus  ordinairement  au  sommet  ou  en  arrière  ;  qui 
quelquefois  occupe  la  peau,  d'autres  fois  les  muscles,  et  quel- 
quefois semble  tenir  aux  os  eux-mêmes;  permanente  ou  pas- 
sagère, tenant  beaucoup  de  la  douleur  névralgique  ;  le  clou 
hystérique  est  quelquefois  le  point  de  départ  d'attaques  con- 
vulsives.  Symptôme  important  à  considérer  chez  une  femme 
soupçonnée  d'hystérie,  et  qui  n'a  pas  encore  eu  d'attaques  de 
convulsions.  Rechercher  cependant,  avaut  de  lui  accorder  une 
grande  confiance,  s'il  n'y  a  pas  quelques-uns  des  autres  phé- 
nomènes hystériques  que  nous  décrirons  plus  loin. 

Douleur  0ypuiiitf«ue.  Dans  les  accidents  secondaires  ou 
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tertiaires  de  la  syphilis.,  on  voit  survenir  une  céphalée  parti- 
culière, qui  dépend  de  lésions  du  tissu  cellulaire.,  du  périoste, 
des  os,  des  méninges  mêmes,  et  qui  quelquefois  n'est  qu'une 
simple  névrose  sans  lésion. 

Cette  douleur  est  générale,  ou  au  moins  étendue,  quelque- 
fois avec  un  point  plus  spécialement  affecté  ;  elle  est  grava- 
tive,  rarement  aiguë  (céphalée)  ;  elle  n'augmente  généralement 
pas  par  la  pression  ;  elle  est  plus  profonde  que  les  précé- 
dentes ;  elle  augmente  la  nuit  et  par  la  chaleur  du  lit,  d'une 
manière  bien  évidente  ;  elle  est  permanente  et  à  marche  ascen- 
dante. On  ne  peut  la  méconnaître,  s'il  y  a  des  tumeurs  gora- 
meuses,  s'il  survient  des  éruptions  syphilitiques  à  la  peau,  des 
périostoses;  si  Ton  trouve  le  chapelet  ganglionnaire  (pléiade 
ganglionnaire,  fticord)  de  la  région  cervicale,  des  aines  ;  des 
traces  de  maux  de  gorge,  l'alopécie  générale  sans  douleur,  ni 
inflammation,  ni  desquammation  du  cuir  chevelu  ;  la  teinte 
cachectique  syphilitique,  la  perte  du  sommeil,  des  douleurs 
vagues  dans  le  corps,  qui  ne  sont  ni  des  rhumatismes,  ni  des 
douleurs  ostéocopes  (Cachexie  syphilitique,  thèse  de  Dumou- 
lin, 4848)  ;  enfin,  si  elle  cède  aux  préparations  mercurielles 
ou  iodurées. 

Moteurs  de  tête  par  léaftam  diverse*.  Mentionnons,  pour 
ne  rien  oublier,  les  irradiations' douloureuses  qui  peuvent  si- 
muler la  céphalalgie,  et  qui  sont  produites  par  le  coryza,  sur- 
tout avec  extension  dans  les  sinus  frontaux,  par  les  polypes 
des  fosses  nasales,  l'otite,  etc. 

2e  Douleur  de  tète  déterminée  par  des  lésions  des  centres  nerreui. 

La  congestion  et  l'anémie  cérébrales,  la  méningite,  l'encé- 
phalite, etc.,  donnent  lieu  à  des  douleurs  qui  ont  leurs  carac- 
tères propres. 

Cenges tien  eérébrale  «anguliie.  La  congestion  cérébrale 
donne  lieu  à  une  douleur  de  tête  qui  est  sourde,  gravative,  plus 
ou  moins  forte  et  toujours  étendue  ou  générale,  et  existant 
des  deux  côtés  de  la  tête.  Les  malades  sentent  qu'elle  n'est 
pas  extérieure,  mais  intérieure;  ils  disent  que  la  tête  est 
comme  serrée  ou  comprimée,  d'autres  fois  qu'elle  leur  sem- 
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ble  grosse,  comme  remplie  et  près  d'éclater.  Il  y  a  de  la  tor- 
peur intellectuelle,  une  sorte  d'engourdissement  de  l'intelli- 
gence, des  vertiges  ;  les  malades  manquent  de  tomber.  Il  y  a 
des  phénomènes  analogues  à  ceux  que  produit  la  construc- 
tion du  col  ou  l'étranglement  ;  les  artères  de  la  tête  battent 
avec  force  aux.  tempes,  à  la  base  du  crâne;  les  veines  du  cou, 
de  ,1a  face,  du  front,  sont  gonflées,  turgescentes,  comme  s'il 
y  avait  un  obstacle  à  la  rentrée  du  sang  dans  la  veine  cave 
supérieure;  la  figure  est  injectée,  rouge,  cramoisie,  quelque- 
fois  baignée  de  sueur,  gonflée,  turgescente;  les  yeux  semblent 
sortir  de  la  tête  ;  les  paupières  sont  à  demi  fermées  ;  les  con- 
jonctives sont  rougeâtres,  vascularisées  ;  quelquefois  îl  s'y 
forme  des  ecchymoses  spontanées,  de  même  qu'aux  paupières. 
Il  survient  souvent  des  épistaxis  qui  soulagent  les  malades. 
La  saignée  guérit  tous  ces  accidents.  Troubles  variés  des  or- 
ganes des  sens. 

Ces  accidente  sont  quelquefois  portés  au  point  de  produire 
du  délire,  la  résolution  des  muscles,  des  convulsions,  etc.  ; 
mais  la  décroissance  rapide  des  symptômes,  après  des  éva- 
•  cuations  sanguines,  séreuses,  ou  de  toute  autre  nature,  indi- 
que qu'on  n'a  eu  aflaire  qu'à  une  altération  passagère  des  cen- 
tres nerveux. 

Les  causes  aident  aussi  au  diagnostic.  La  congestion  survient 
chez  les  individus  pléthoriques,  chez  ceux  surtout  qui  ont  été 
soumis  à  l'insolation,  au  feu  des  fourneaux,  à  Une  chaleur 
intense,  qui  ont  fait  de  violents  efforts,  qui  ont  une  affection 
du  cœur,  chez  lesquels  l'estomac  est  trop  rempli,  chez  ceux 
qui  ont  fait  des  excès  de  boissons,  qui  ont  pris  des  stupéfiants 
(belladone,  opium,  etc.). 

Anémie  cérébrale.  11  n'y  a  pas  un  individu  anémique  ou 
chlorotique  qui  n'ait  de  la  céphalalgie  ;  mais  l'anémie  du  cer- 
veau surtout  la  présente  à  un  haut  degré.  A  la  suite  d'une 
grande  hémorrhagie  ou  d'une  abondante  saignée  chez  un  indi- 
vidu déjà  faible,  si  le  malade  cherche  à  se  lever,  il  ne  tarde  pas 
à  tomber  en  syncope  (anémie  du  cerveau)  ;  et  lorsqu'il  est  re- 
venu à  lui,  il  se  plaint  ensuite  pendant  longtemps  d'une  dou- 
leur de  tête  sourde,  obtuse,  profonde,  sans  siège  précis,  et 
qui  diminue  par  le  repos  horizontal  et  par  la  reproduction  du 
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sang.  Beaucoup  de  médecins  ont  la  funeste  habitude  de  con- 
sidérer toute  céphalalgie  comme  un  phénomène  d'excitation, 
d'irritation  cérébrale,  et  de  lui  opposer  la  saignée;  il  en  ré- 
sulte que,  dans  les  cas  semblables  à  celui  qui  nous  occupe, 
ils  redoublent  les  accidents  au  lieu  de  les  amender. 

MéaiBgito.  La  congestion  étant  quelquefois  le  premier 
degré  de  la  méningite,  on  peut  voir  au  début  de  celle-ci 
les  accidents  décrits  plus  haut,  mais  c'est  cependant  un  cas 
rare. 

Dans  la  méningite  simple,  les  malades,  les  enfants  particu- 
lièrement, se  plaignent  de  douleur  sus-orbitaire,  occipitale 
ou  même  générale.  Légère  d'abord  et  ne  produisant  que  de 
rabattement,  elle  augmente  rapidement;  elle  devient  conti- 
nue, exacerbante,  et  fait  pousser  des  cris  au  malade,  qui 
croit  sentir  la  tête  serrée  circulairement  par  un  lien  ;  on  sent 
quelquefois  des  battements  artériels  ;  yeux  à  demi  fermés, 
abattus,  quelquefois  un  peu  injectés  ;  pas  de  turgescence  du 
visage,  ni  des  vaisseaux,  comme  dans  la  congestion  ;  un  peu 
de  rougeur  de  la  face;  la  tête  est  chaude,  brûlante,  le  resté 
du  corps  étant  à  une  température  modérée  ou  un  peu  au-dessus 
de  la  normale  (différence  avec  la  fièvre  typhoïde). 

Vomissements,  surtout  au  commencement  ;  délire*  consti- 
pation, fièvre  modérée. 

Ces  accidents  ne  durent  que  peu  de  temps,  et  font  place  à 
des  phénomènes  de  compression  cérébrale. 

Dans  la  méningite  simple,  accidents  plus  rapides.  Dans  la 
méningite  tuberculeuse,  accidents  quelquefois  assez  lents  et 
susceptibles  d'amendement.  La  méningite  chronique  est  tel- 
lement rare,  qu'on  ne  saurait  signaler  ses  caractères  sous  le 
rapport  de  la  douleur.  C'est  surtout  dans  la  méningite  de  la 
convexité  des  hémisphères  que  prédomine  le  phénomène  de 
douleur,  tandis  que  dans  la  méningite  de  la  base  on  voit 
surtout  des  phénomènes  de  somnolence. 

Méningite  eércbro-aplnale  épldétnlque.  Quelquefois  les 
malades  sont  frappés  avec  une  telle  violence,  qu'ils  succom- 
bent en  quelques  heures,  sans  qu'il  soit  possible  d'analyser 
les  phénomènes  qu'ils  présentent.  Quand  la  marche  de  la  ma- 
ladie est  plus  lente,  il  y  a  parmi  les  prodromes  une  céphalal- 

3. 
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gie  plus  ou  moins  intense,  et  quand  l'affection  est  confirmée 
une  rachialgie  parfois  sourde,  mais  ordinairement  violente, 
déchirante,  surtout  à  la  région  cervicale.  On  remarque  aussi 
de  la  roideur  convulsive  des  muscles  de  la  nuque,  une  sensi- 
bilité exagérée  de  la  peau,  etc.,  etc. 

Encéphalite.  L'encéphale,  insensible  dans  l'état  sain  à  toute 
espèce  d'excitation  ou  de  lacération,  et  destiné  à  percevoir 
les  impressions  douloureuses  portées  sur  les  autres  organes, 
ne  paraît  pas  être  en  état  de  ressentir  les  lésions  de  sa  propre 
substance,  et  cela  se  conçoit  assez  bien.  Nous  ne  compren- 
drions pas,  en  effet,  qu'un  organe  naturellement  insensible 
pût  s'élever,  par  le  fait  d'une  maladie,  à  l'état  d'organe  sen- 
sible ;  et,  d'un  autre  côté,  il  serait  aussi  fort  singulier  qu'un 
organe  dont  la  structure  s'altère  pût  conserver  ses  fonctions 
particulières.  Pour  ce  double  motif,  il  n'y  a  pas  de  probabi- 
lité que  l'encéphalite  puisse  se  traduire  par  le  phénomène 
douleur,  et,  si  cela  a  lieu,  ce  ne  peut  être  que  dans  les  en- 
céphalites au  début,  ou  dans  celles  qui  se  compliquent  de  la 
lésion  de  quelque  autre  partie  réellement  sensible,  comme 
les  méninges  (Flourens). 

L'observation  apprend  en  effet  que  l'encéphalite  pure,  par- 
tielle, superficielle,  centrale,  de  la  voûte  à  trois  piliers,  etc., 
est  tout  à  fait  indolente  ;  que  l'encéphalite  générale  est  quel- 
quefois douloureuse,  mais  surtout  quand  elle  est  superficielle, 
quand  elle  est  à  la  période  congestiveet  qu'elle  s'accompagne 
d'un  degré  marqué  de  méningite. 

La  forme  la  plus  commune  d'encéphalite,  celle  qu'on  ap- 
pelle communément  ramollissement  du  cerveau,  étant  pres- 
que toujours  superficielle  et  accompagnée  de  méningite,  la 
douleur  est  un  élément  nécessaire  de  la  maladie.  Cette  dou- 
leur est  alors  permanente,  d'une  très-longue  durée,  toujours 
fort  limitée,  et  elle  s'accompagne  de  troubles  de  l'intelligence 
et  de  la  sensibilité  que  nous  décrirons  plus  loin  (V.  Paraly- 
sie); aussi  M.  Galmeil  a-t-il  pu  dire  «  qu'une  céphalalgie 
«  locale  et  permanente  est  le  phénomène  le  plus  constant 
«  des  affections  cérébrales  et  mentales.  »  Sans  nous  étendre 
sur  ce  sujet,  nous  ajouterons  qu'on  peut  dire  de  ces  douleurs 
dans  l'encéphalite,  ce  .que  nous  dirons  de  ce  même  symptôme 
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dans  la  fièvre  typhoïde ,  dans  la  péricardite ,  etc.  '(Voyez  le 
mol  douleur  dans  les  maladies  du  cœur  et  dans  celles  de  l'ab- 
domen). 

Nous  ne  ferons  pas  ressortir  la  difficulté  qu'il  y  aurait  à 
distinguer  le  clou  hystérique  de  la  douleur  locale  du  ramollis- 
sement du  cerveau,  si  Ton  ne  prenait  pas  en  considération  les 
symptômes  concomitants. 

Hém^rrliaffie  eér+ferale.  Apoplexie  aangulae.   L'hémor- 

rhagie  cérébrale  a  plusieurs  variétés  distinctes  et  occupe 
des  sièges  divers;  de  là  résultent  des  différences  dans  ses  symp- 
tômes. 

Chez  quelques  malades,  l'hémorrhagie  résulte  d'un  effort, 
d'un  molimen  hémorrhagique,  et  est,  par  conséquent,  précé- 
dée de  congestion  sanguine  ;  dans  ces  cas,  la  turgescence  de 
tous  les  vaisseaux  intracraniens  et  encéphaliques  donne  lieu 
à  une  douleur  semblable  à  celle  que  nous  avons  décrite  plus 
haut. 

D'autres  fois,  l'hémorrhagie  cérébrale  est  l'effet  d'un  ra- 
mollissement inflammatoire  ou  sénile,  et  résulte  de  la  déchi- 
rure de  la  pulpe  cérébrale  et  des  vaisseaux  qui  la  traversent; 
l'hémorrhagie  est  alors  précédée  des  symptômes  de  l'encé- 
phalite :  douleur  localisée,  permanente,  obtuse,  troubles  de  la 
sensibilité,  de  l'intelligence,  etc.,  et  suivie  des  mêmes  symp- 
tômes. 

Mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  faut  le  recon- 
naître avec  M.  le  professeur  Bouillaud,  l'hémorrhagie  céré- 
brale est  un  phénomène  mécanique  résultant  de  la  rupture 
des  vaisseaux  par  suite  de  l'altération  de  leurs  parois.  Le  plus 
souvent,  ce  sont  des  artères  de  moyen  volume,  dont  les  parois 
indurées ,  envahies  par  une  sorte  d'ossification  ,  ont  perdu 
leur  élasticité ,  qui  viennent  à  se  rompre.  On  peut  penser 
aussi,  mais  on  n'en  a  pas  la  démonstration,  que  des  veines  se 
déchirent  quelquefois.  Dans  ces  cas,  l'hémorrhagie  se  produit 
rapidement,  brusquement,  sans  symptômes  antécédents  ou 
précurseurs,  et,  par  conséquent,  sans  céphalalgie. 

Quand  l'attaque  apoplectique  a  lieu,  des  symptômes  varia- 
bles se  manifestent  suivant  le  degré  de  l'affection. 

Dans  l'apoplexie  faible,  il  y  a  seulement  vertige,  étourdis- 
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sèment,  perte  passagère  de  l'intelligence,  du  sentiment  et  du 
mouvement,  et  quand  l'intelligence  revient,  les  malades  ont 
la  tête  étonnée,  suivant  leur  expression;  quelquefois,  mais 
passagèrement,  un  peu  de  céphalalgie,  et  Ton  observe  un 
trouble  ordinairement  localisé  de  la  motilité.  Dans  l'apoplexie 
moyenne,  perte  de  connaissance  plus  ou  moins  longue,  et, 
après  le  retour  de  l'intelligence,  lourdeur  de  tête,  pesanteur, 
obtusion  de  toutes  les  facultés,  pas  de  douleur  vive.  11  n'est 
pas  rare  de  voir  survenir  de  la  congestion  cérébrale  et  de  la 
fièvre,  et  alors  de  la  douleur,  mais  c'est  passager.  L'apoplexie 
forte  (Rostan),  tuant  les  malades  en  peu  d'heures,  sans  qu'il 
7  ait  retour  des  facultés,  on  ne  sait  rien  sur  les  troubles  de  la 
sensibilité  dans  ce  cas. 

Dans  l'apoplexie  intra-ventriculaire  et  dans  rhémorrhagie 
méningée  des  adultes  ou  des  vieillards ,  même  absence  de 
douleur.  L'hémorrhagie  méningée  des  jeunes  enfants  à  l'épo- 
que de  la  dentition  (de  dix  mois  à  deux  ans) ,  ne  parait  pas 
non  plus  en  être  accompagnée  au  début  (Legendre) ,  mais  il 
Survient  de  la  douleur  dans  la  deuxième  période,  ou  période 
d'hydrocéphalie,  laquelle  présente  alors  bien  plutôt  les  carac- 
tères d'une  affection  inflammatoire  ou  congestive  que  ceux 
d'une  affection  simplement  hémorrhagique. 

En  résumé,  l'hémorrhagie  cérébrale  ne  détermine  pas 
de  douleur  par  elle-même  ;  il  n'y  en  a  que  quand  elle  est 
précédée ,  accompagnée,  suivie  de  congestion,  de  ramollisse- 
ment, etc. 

Ce  .fait  est  très-important  à  prendre  en  considération  au 
point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement.  Un  homme  est 
frappé  d'apoplexie  et  ne  se  plaint  pendant  plusieurs  jours  que 
d'une  douleur  insignifiante,  ou  même  il  n'en  ressent  pas  du 
tout  ;  puis  on  voit  survenir,  brusquement  ou  lentement,  une 
douleur  intense,  opiniâtre,  localisée  ou  générale;  on  doit 
penser  alors  que  c'est  le  résultat  d'une  complication;  qu'il 
s'est  formé  de  l'inflammation,  méningite,  encéphalite,  ramol- 
lissement, suppuration,  autour  du  foyer  apoplectique,  et  cette 
complication  vient  rendre  le  pronostic  extrêmement  grave. 
Cette  douleur  est  ordinairement  le  phénomène  précurseur 
d'un  certain  nombre  d'autres  accidents  qui  ne  laissent  aucun 
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doute  sur  la  nature  de  la  maladie  intercurrente;  c'est  ainsi 
qu'on  voit  se  produire  du  délire,  des  convulsions,  de  la  con- 
tracture, des  vomissements,  etc.,  tous  phénomènes  étrangers 
à  la  simple  hémorrbagie. 

Apoplexie  séreuse,  uyu'rseépuslle  algue*,  eursulsjue. 
Kystes  séreux  au  terreau,  ues  méninges,  «s'este  eéré- 
ursi.  On  a  fréquemment -observé  chez  les  adultes  et  chez  les 
enfants  une  espèce  d'hydrocéphalie  de  la  cavité  arachnoï- 
dienne,  qui  a  été  parfaitement  décrite  par  M.  le  docteur  Le- 
gendre.  Chez  les  enfants,  à  l'époque  de  la  dentition,  il  se  fait 
assez  rapidement  une  hémorrhagie  dans  la  cavité  de  l'arach- 
noïde, d'un  seul  côté  du  crâne  ;  le  liquide  n'est  pas  du  sang 
pur,  mais  un  liquide  sanguinolent,  contenant  très-peu  ou 
points  de  caillots.  Ce  produit  s'enkyste,  soit  par  la  coagulation 
de  la  fibrine  qu'il  renferme,  soit  par  la  formation  de  produits 
d'exsudation  plastique  ;  mais,  au  lieu  de  se  résorber,  il  s'ac- 
croît et  devient  de  plus  en  plus  séreux.  Dans  la  première  pé- 
riode, absence  de  douleur;  dans  la  deuxième,  phénomènes 
de  compression  et  douleurs  qui  se  traduisent  par  des  cris  noc- 
turnes, quelquefois  très-prolongés.  Les  mêmes  accidents  ont 
été  observés  chez  les  adultes. 

Chez  beaucoup  d'enfants  et  de  jeunes  gens,  chez  des  adul- 
tes même,  on  voit  survenir  dans  la  convalescence  de  di- 
verses maladies  (fièvres  graves,  scarlatine,  maladie  de  Bright, 
phthisie),  des  épancbements  séreux  qui  se  forment  d'une 
manière  lente  dans  les  méninges  ou  dans  la  cavité  des  ven- 
tricules ,  et  qui  ne  s'accompagnent  pas  de  traces  sensibles 
d'inflammation.  Cette  hydropisie,  qui  ramollit,  délaie  en  quel- 
que sorte  la  pulpe  cérébrale,  et  qui,  de  plus,  comprime  et 
distend  le  cerveau ,  se  traduit  par  des  douleurs  de  tête  que 
les  malades  indiquent  en  portant  fréquemment  la  main  à 
la  tête,  en  se  plaignant  doucement,  mais  d'une  manière  con- 
tinue, ou  en  poussant  des  cris  prolongés,  lents,  qu'on  a  nom- 
més avec  juste  raison,  selon  nous,  cris  hydrencéphaliques 
(Coindet).  L'aspect  des  malades,  joint  à  ces  cris ,  est  souvent 
caractéristique  :  ils  sont  généralement  sans  fièvre,  couchés 
sur  le  côté  ou  le  dos.,  la  tête  enfoncée  dans  les  oreillers;  la 
face  est  immobile,  sans  expression,  les  yeux  à  demi  fermés, 
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la  bouche  ouverte,  quelquefois  très -largement,  au  point 
qu'on  voit  jusqu'au  pharynx.  Il  n'y  a  ni  paralysie  dn  mou- 
vement, ni  troubles  de  la  sensibilité,  mais  un  état  de  résolu- 
tion générale;  quelquefois  on  observe  de  la  contracture  des 
muscles  du  col  ou  un  renversement  de  la  tête  en  arrière  ; 
évacuations  involontaires  ou  rétention  d'urine  et  des  matières 
fécales.  Ajoutez  à  cela  les  cris  hydrencéphaliques,  les  mains 
portées  à  la  tête,  pas  de  chaleur  du  front,  et  vous  aurez  le  ta- 
bleau des  épanchements  séreux ,  non  inflammatoires ,  chro- 
niques du  cerveau. 

Mêmes  phénomènes  dans  les  kystes  séreux  du  cerveau.  Nous 
avons  trouvé,  mon  frère  et  moi,  chez  un  jeune  homme  pré- 
sentant ces  symptômes,  une  hydatide  solitaire,  du  volume  d'une 
orange,  dans  l'hémisphère  gauche  du  cerveau  ;  il  y  avait  un 
peu  d'hémiplégie  droite. 

Phénomènes  de  la  même  nature,  ne  différant  que  par  la  ra- 
pidité, dans  rhydropisie  aiguë,  rapide,  des  centres  nerveux, 
et  dans  l'apoplexie  séreuse,  ainsi  que  dans  l'œdème  aigu  du 
cerveau. 

Hypertrophie  du  cerveau.  La  céphalalgie  est  un  des  carac- 
tères les  plus  importants  et  les  plus  constants  de  cette  affec- 
tion; elle  est  violente,  continue,  et  présente  des  exacerbations 
dans  lesquelles  les  malades  poussent  des  cris  inarticulés,  con- 
tinuels. Phénomènes  de  compression  se  traduisant  par  l'obtu- 
sion,  l'abolition  de  l'intelligence;  attaques  convulsives  épilep- 
tiformes,  à  peu  près  tonstantes  (Magendie,  Calmeil,  Grisolle). 
Pas  de  paralysie;  durée  ordinairement  longue  de  la  maladie; 
enfants,  jeunes  gens;  travail  des  préparations  de  plomb;  diffi- 
culté extrême  à  distinguer  ce  cas  des  hydrocéphalies. 

Produits  étrangers,  Inflammatoires*  Abeè*,  Kystes 
purulent*.  Souvent  sans  douleur,  quand  ils  sont  centraux; 
douloureux ,  quand  ils  sont  au  voisinage  des  méninges; 
le  plus  ordinairement  impossibles  à  diagnostiquer,  quel- 
quefois parce  qu'ils  ne  déterminent  que  peu  de  symptômes, 
d'autres  fois  parce  que  leurs  symptômes  sont  anormaux. 

Produit*  étranger*  non  inflammatoire*.  Masse*  tuber» 
euleuses,  eaneéreu*e*9  hydatldes^éehineeenuesy  tumeur* 

fl»reu*e*,  iinro-piastfqnes*  La  plupart  du  temps,  ces  pro- 
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doits  ne  déterminent  pas  d'accidents,  et  on  ne  les  constate 
qu'à  l'ouverture  du  crâne.  En  général,  lorsqu'ils  sont  dans 
la  pulpe  cérébrale  et  qu'ils  n'ont  déterminé  aucun  travail 
périphérique,  ils  sont  latents  ;  ils  se  traduisent  au  contraire 
par  des  douleurs  variées,  mais  ordinairement  localisées.,  lors- 
qu'ils sont  au  voisinage  des  méninges,  ou  qu'ils  ont  donné 
lieu  à  de  la  congestion,  à  de  l'inflammation  de  la  substance 
cérébrale  et  de  ses  enveloppes  dans  leur  voisinage. 

On  peut  croire  à  l'existence  de  produits  de  cette  espèce  s'il 
survient  de  temps  à  autre  de  la  congestion  et  de  la  douleur 
de  tête,  s'il  y  a  quelquefois  des  convulsions,  surtout  épilepti- 
formes,  des  paralysies  bornées  et  incomplètes  du  sentiment 
et  du  mouvement,  des  troubles  légers  de  l'intelligence.  Il  y 
aurait  encore  plus  de  probabilités  si  l'individu  était  décidé- 
ment tuberculeux,  cancéreux,  etc.  (Voy.  Paralysie.) 

céphalalgie  ■ervenae.  Enfin,  après  toutes  les  affections 
cérébrales  que  nous  venons  d'étudier,  il  y  en  a  encore  une, 
qui  ne  se  révèle  par  aucune  lésion  anatomique,  que  nous 
pourrions  nommer  névrose  du  cerveau,  et  dont  le  caractère 
unique  est  la  douleur. 

La  céphalalgie  purement  nerveuse,  qu'on  nomme  migraine, 
ne  consiste  ni  en  une  congestion  ni  en  une  anémie  du  cerveau  ; . 
elle  ne  paraît  siéger  ni  dans  les  nerfs,  ni  dans  les  téguments, 
ni  dans  les  os,  ni  dans  le  cerveau  lui-même,  et  cependant 
c'est  une  affection  cérébrale,  car  elle  n'a  son  point  de  départ 
dans  aucun  organe  de  l'économie.  M.  Piorry  a  voulu,  il  est 
vrai,  la  localiser  dans  l'iris,  mais  ce  n'est  qu'une  simple  pré- 
somption, sans  démonstration  rigoureuse. 

La  céphalalgie  vraie  est  commune  chez  les  individus  ner- 
veux, impressionnables,  surtout  chez  les  femmes.  Elle  se 
manifeste  à  l'occasion  d'une  crainte,  d'une  peur,  d'une  con- 
trariété. Les  odeurs  vives,  même  agréables,  la  lumière  trop 
éclatante,  la  fatigue,  les  efforts,  les  cris,  l'action  de  chanter, 
les  efforts  pour  vomir,  les  mouvements  communiqués  au  corps 
par  un  bateau,  etc.,  etc.,  la  font  naître;  de  même  aussi  le 
séjour  trop  prolongé  au  lit,  le  séjour  dans  un  lieu  trop  étroit 
où  l'air  se  renouvelle  mal,  la  constipation,  etc.,  en  sont  les 
causes. 
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Vive,  pénible,  sus-orbitaire  surtout,  sans  fièvre,  mais  avec 
chaleur  plus  ou  moins  forte  à  la  tête,  pesanteur,  étourdisse- 
ments,  éblouissements,  troubles  de  la  vue,  de  rouie,  peu  du- 
rables, de  quelques  heures  à  un  jour  ou  deux,  sans  aucun 
trouble  important  des  autres  organes,  à  l'exception  de  l'inap- 
pétence ou  des  vomissements  :  telle  est  la  céphalalgie  simple 
ou  nerveuse. 

Tant  qu'elle  n'a  que  ces  caractères,  on  ne  doit  pas  s'en 
inquiéter,  surtout  chez  les  femmes.  Chez  l'homme  sa  pré- 
sence, et  surtout  sa  persistance,  doivent  davantage  éveiller 
l'attention. 

3o  Douleur  de  tête  daus  les  névroses. 

Sous  le  nom  de  névroses,  nous  entendons  toutes  les  affec- 
tions nerveuses  sans  lésions  appréciables  ou  au  mpins  con- 
stantes dans  les  centres  nerveux,  telles  que  l'hystérie,  l'épilep- 
sie,  l'hypochondrie,  la  chorée,  la  rage,  le  tétanos ,  le  délire 
nerveux,  l'éclampsie,  la  catalepsie,  etc. 

Dans  l'Epiiepaie,  la  douleur  de  tête  n'existe  pas  habituel- 
lement en  dehors  des  accès,  à  moins  que  l'affection  convulsive 
ne  dépende  elle-même  d'une  lésion  cérébrale  comme  une  tu- 
meur, une  méningite,  etc.  Quelquefois  elle  se  manifeste  comme 
prodrome  prochain  ou  éloigné,  et  les  malades  sont  avertis  par 
ce  symptôme  de  l'imminence  de  l'attaque;  quelquefois  alors 
elle  est  générale;  d'autres  fois  elle  siège  dans  un  seul  point 
de  la  tête.  Le  mal  de  tête  est  au  contraire  constant  après  l'at- 
taque et  dure  plus  ou  moins  longtemps. 

Hystérie*  L'existence  du  mal  de  tête,  avant  et  après  les 
accès  et  dans  leur  intervalle,  est,  au  contraire,  la  règle  chez 
les  hystériques.  Ce  symptôme  est  précieux  pour  établir  le  dia- 
gnostic, surtout  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  convulsions  à  propre- 
ment parler  La  céphalalgie  est  quelquefois  générale  et  sans 
caractère  spécial;  quelquefois  c'est  une  névralgie,  d'autres 
fois  une  simple  pesanteur  ;  quelquefois  aussi  c'est  une  con- 
gestion cérébrale,  d'autres  fois,  enfin,  le  clou  hystérique.  Enfin, 
on  a  remarqué  que  la  céphalalgie  hystérique  est  au  moins 
aussi  souvent  occipitale  que  frontale  (Briquet,  Bezançon). 
Nons  avons  vérifié  l'exactitude  et  par  conséquent  l'importance 
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de  ce  fait.  En  conséquence,  une  céphalalgie  habituelle,  géné- 
rale, locale,  limitée  à  un  seul  point,  souvent  occipitale,  chez 
une  femme  nerveuse,  sujette  aux  vapeurs,  aux  spasmes,  à 
des  douleurs  vagues,  au  gonflement  épigastrique,  à  la  boule, 
etc.,  est  un  symptôme  hystérique. 

Les  efc^réiqu©»  ont  rarement  de  la  céphalalgie. 

Les  feypoefconjriaque*  y  sont  extrêmement  sujets. 

Les  accès  d'iaydrophobie,  et  même  les  premiers  accidents 
de  la  rage,  sont  précédés  de  céphalalgie. 

On  n'a  pas  mentionné  ce  phénomène  d'une  manière  assez 
particulière  dans  les  autres  névroses  pour  que  nous  nous  y 
arrêtions. 

4«  Douleur  de  tête  «Uni  lei  maladies  générales. 

La  zfevre  et  les  lièvre*  9  les  lièvre»  érnpthrcsj,  Intermit- 
tentes, sont  toujours,  ou  presque  toujours  précédées  et  ac- 
compagnées d'une  céphalalgie  particulière.  Cette  douleur  est 
générale,  vague,  mais  principalement  sus-orbitaire ,  in- 
tense, accompagnée  d'un  léger  degré  de  congestion  vers  la 
tête  ;  des  épistaxis  l'accompagnent  ou  la  terminent  fréquem- 
ment. 

La  céphalalgie  d'un  accès  de  fièvre  se  termine  avec  cet 
accès  et  ne  laisse  qu'une  douleur  plus  ou  moins  obtuse. 

Celle  de  la  fièvre  typhoïde  est  un  des  premiers  accidents 
de  la  maladie  ;  elle  commence  quatre,  six,  huit  jours  même 
avant  la  fièvre,  et  quand  celle-ci  survient,  la  céphalalgie  per- 
siste et  augmente  ;  des  étourdissements,  le  délire  même  se 
manifestent,  la  diarrhée  s'établit,  sans  que  ce  symptôme,  si 
pénible  pour  les  malades,  se  soit  amendé.  C'est  quelquefois  le 
seul  dont  ils  se  plaignent.  Il  ne  se  dissipe  guère  que  dans  la 
deuxième  période,  quand  la  guérison  doit  avoir  lieu,  et,  au 
contraire,  il  persiste  lorsque  l'affection  s'aggrave.  En  consé- 
quence, une  céphalalgie  prolongée,  persistante,  avec  fièvre 
prolongée  aussi,  perte  des  forces,  et  absence  de  symptômes, 
de  méningite  ou  d'autre  affection  cérébrale,  sont  de  précieux 
indices  de  l'affection  typhoïde.  Nous  ne  connaissons  qu'un 
seul  remède  qui  apaise  cette  céphalalgie  intense,  c'est  la 
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saignée  ;  une  seule  la  calme,  plusieurs  la  font  disparaître  en- 
tièrement. 

Dans  le  cours  de  cette  affection,  la  douleur  de  tête  s'apaise 
tardivement,  mais  ne  reparaît  presque  jamais.  Si  elle  revient 
vers  le  déclin  des  accidents,  il  y  a  lieu  de  craindre  une  com- 
plication :  retour  de  la  fièvre  et  des  accidents  intestinaux, 
pneumonie,  mais  surtout  méningite  ou  suffusion  séreuse  dans 
les  ventricules  du  cerveau  ou  les  méninges. 

Dans  la  fièvre  intermittente,  la  céphalalgie  ne  se  manifeste 
qu'au  moment  de  l'accès  ;  son  retour  en  indique  aux  malades 
l'apparition.  Quand  un  malade  ne  peut  préciser  s'il  a  une 
fièvre  ou  des  accidents  périodiques,  on  doit  toujours  recher- 
cher s'il  ne  se  manifeste  pas  du  mal  de  tête  à  des  heures  dé- 
terminées. C'est  très-souvent  par  la  céphalalgie  que  le  médecin 
peut  faire  rétrospectivement  le  diagnostic  de  la  Cèvre  en  gé- 
néral et  de  la-  forme  intermittente  en  particulier. 

Nous  rappelons  qu'il  y  a  une  forme  de  fièvre  pernicieuse  qui 
a  reçu  le  nom  de  cépha»algique,  et  dans  laquelle  la  douleur 
est  très-intense  et  constitue  le  phénomène  dominant. 

La  céphalalgie  des  fièvres  éruptives  ressemble,  pour  sa  per- 
sistance, à  celle  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  elle  cesse  aussitôt 
que  l'éruption  se  fait.  Si  elle  persiste  néanmoins,  c'est  un  signe 
de  fâcheux  augure,  indiquant  une  éruption  incomplète,  avor- 
tée, ou  une  complication. 

5t  Douleur  de  tète  dans  les  maladies  des  différents  organes. 

La  douleur  de  tête  est  un  phénomène  qui  se  manifeste  dans 
un  si  grand  nombre  de  maladies  de  divers  organes,  plus  ou 
moins  liés  par  sympathie  avec  les  centres  nerveux,  que  nous 
ne  pourrions  indiquer  tous  les  cas  où  elle  se  présente.  Nous 
dirons  cependant  qu'elle  se  montre  ti  es- fréquemment  dans 
les  affections  de  l'estomac  et  du  tube  digestif,  surtout  quand 
elles  sont  aiguës. 

L'indigestion  simple  détermine  une  douleur  de  tête  quel- 
quefois af  roce,  mais  peu  durable  ;  l'embarras  gastrique,  une 
lourdeur  habituelle  de  tête  ;  l'embarras  gastrique  aigu  fébrile, 
des  symptômes  céphalalgiques  semblables  à  ceux  de  la  fièvre 
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typhoïde,  de  sorte  qu'il  est  très-souvent  difficile,  impossible 
même  de  distinguer  ces  deux  affections  l'une  de  l'autre.  — 
La  diète,  les  vers,  la  constipation,  donnent  aussi  lieu  au  mal 
de  tête  ;  et,  au  contraire,  ce  symptôme  est  rare  dans  les  affec- 
tions chroniques, comme  le  cancer  de  l'estomac,  le  ramollisse- 
ment de  la  muqueuse  ou  des  parois  de  l'organe.  Les  individus 
gastralgiques  ou  dyspepsiques  ont  aussi  du  mal  de  tête,  mais 
le  plus  souvent  déterminé  par  l'état  général  delà  constitution 
résultant  de  la  gastralgie  elle-même  ou  de  la  dyspepsie. 

Rien  de  particulier  à  noter  pour  les  maladies  des  poumons 
et  du  cœur  ;  absence  de  céphalalgie  en  général,  à  moins  qu'il 
n*y  ait  fièvre  ou  congestion  cérébrale. 

Souvent  cet  accident  se  montre  dans  les  affections  de  l'u- 
térus. 

6 o  Douleur  de  tète  dans  les  altérations  du  sang. 

C'est  un  symptôme  possible  de  la  pléthore  et  un  résultat 
certain  de  la  chlorose  et  de  l'anémie. 

Dkns  ces  cas,  la  douleur  est  extrêmement  variable,  non-seu- 
lement chez  les  divers  malades,  mais  chez  la  même  personne. 
Elle  varie  en  intensité  et  en  durée,  mais  se  reproduit  cepen- 
dant toujours  de  temps  à  autre  ;  et  elle  varie  surtout  pour  la 
nature  et  le  siège.  Tantôt  elle  consiste  en  une  céphalalgie 
Traie,  tantôt  en  une  névralgie,  quelquefois  en  une  anémie 
du  cerveau,  et  d'antres  fois  elle  est  constituée  par  des  accès  de 
congestion  ou  de  pléthorelocale  ;  elle  présente  du  reste  la  même 
mobilité  de  nature  et  de  manière  d'être  que  tous  les  autres 
symptômes  de  ces  deux  affections. 

7»  Douleur  de  tête  dans  les  empoisonnements. 

11  y  a  deux  sortes  d'empoisonnement,  l'un  aigu,  l'autre 
chronique;  à  la  première  espèce  appartiennent  les  empoison- 
nements par  les  poisons  ou  toxiques  proprement  dits,  comme 
les  narcotiques,  les  excitants  du  système  nerveux  et  muscu- 
laire, les  hyposthénisants,  etc.  (opium,  belladone,  arsenic, 
sulfate  de  quinine,  strychnine).  A  la  seconde,  les  intoxications 
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par  des  substances  qui  n'agissent  qu'à  la  longue,  comme  l'al- 
cool, le  plomb.  —  Dans  Tune  et  l'autre  espèce  la  céphalalgie 
est  un  indice  de  l'intoxication  accomplie,  c'est-à-dire  de  l'ab- 
sorption du  poison  et  du  commencement  de  son  action  sur 
l'économie. 

Dans  l'empoisonnement  aigu,  où  il  n'y  a  pas  d'absorption 
(espèce,  d'ailleurs,  fort  contestable  d'empoisonnement),  l'ac- 
tion se  passant  exclusivement  dans  l'estomac,  il  n'y  a  pas 
sensiblement  de  phénomènes  cérébraux,  au  moins  au  début  ; 
ces  accidents  ne  surviennent  que  plus  tard  et  par  suite  d'une 
réaction  sympathique  vers  le  cerveau  par  le  développement 
de  la  fièvre.  Mais  dans  les  véritables  empoisonnements,  c'est- 
à-dire  par  absorption,  la  céphalalgie  est  bien  plus  constante  et 
plus  prompte.  Elle  se  manifeste  surtout  quand  la  substance 
a  une  action  sur  le  système  nerveux.  Aussi  l'observe-t-on 
constamment  dans  l'empoisonnement  par  les  narcotiques  ou 
par  les  excitants  du  système  nerveux,  tels  que  l'opium,  la  bel- 
ladone, la  ciguë,  les  solanées  vireuses,  l'alcool,  la  strychnine, 
le  sulfate  de  quinine,  etc.  ;  tandis  qu'elle  est  rare,  au  moins 
primitivement,  dans  l'empoisonnement  par  l'arsenic,  les  anti* 
moniaux,  les  mercuriaux,  etc. 

Dans  les  empoisonnements  lents,  comme  ceux  déterminés 
par  l'habitude  de  l'opium,  par  le  plomb,  l'alcool,  etc.,  la  cé- 
phalalgie est  à  peu  près  constante. 

Dans  l'intoxication  saturnine,  la  céphalalgie  est  ou  un 
simple  symptôme  de  cachexie,  ou  un  des  premiers  accidents 
de  l'encéphalopalhie,  ou  de  répile psie.  €'est  aussi  un  phéno- 
mène qui  précède  quelquefois  de  longtemps  les  attaques  du 
delirium  tremens. 

En  résumé,  la  céphalalgie  est  un  phénomène  commun  à  un 
très-grand  nombre  de  maladies,  mais  important  néanmoins 
par  ses  caractères,  sa  nature,  sa  marche,  sa  coïncidence  avec 
d'autres  symptômes. 

La  douleur  de  tête  est  rhumatismale,  névralgique,  conges- 
tive,  anémique;  c'est  quelquefois  une  simple  névrose. 
Chacune  de  ces  formes  se  présente  dans  les  maladies  les 
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plus  différentes;  et  une  même  maladie  peut  donner  lieu  à 
toutes  ces  formes  diverses  de  douleur. 

Quand  un  malade  présentera  le  phénomène  céphalalgie 
comme  symptôme  dominant,  on  cherchera  à  reconnaître  : 

Si  la  céphalalgie  réside  dans  les  enveloppes  extérieures  de 
la  tête,  dans  le  crâne,  dans  les  parties  plus  profondes,  ou  si 
c'est  une  douleur  de  siège  indéterminé  (migraine  proprement 
dite). 

On  se  rappellera  ensuite  que,  selon  sa  forme  et  sa  nature, 
elle  peut  tenir  : 

1°  A  une  affection  locale  extérieure  (névralgie,  rhumatisme, 
clou  hystérique,  lésion  des  os  du  crâne,  etc.)  ; 

2°  A  une  lésion  matérielle,  récente  ou  ancienne,  des  centres 
nerveux  eux-mêmes  (congestion,  méningite,  encéphalite,  tu* 
hercules,  corps  étrangers,  etc.)  ; 

3°  A  des  névroses; 

4*  A  la  fièvre  ou  à  des  affections  fébriles; 

5*  A  des  maladies  d'organes  divers; 

6°  A  des  altérations  du  sang  ; 

7°  A  des  empoisonnements. 


II.  —  DE  LA  DOULEUR  SIÉGEANT  DANS  DIFFÉRENTES  PARTIES 

DU  CORPS. 

Dans  quelques  affections  cérébrales,  on  voit  les  malades  se 
plaindre  de  douleurs  vagues  dans  différentes  parties  du  corps. 
Ces  douleurs  n'ont  pas  reçu  de  dénomination  plus  précise  à 
cause  même  de  la  variabilité  de  leur  siège,  de  leur  étendue, 
de  leur  caractère. 

Quelquefois  ce  sont  de  véritables  névralgies,  mais  passa- 
gères :  les  malades  ressentent  des  éclairs  de  douleur  dans  les 
membres  ou  dans  le  tronc;  d'autres  fois  c'est  une  sensation 
de  brûlure,  de  déchirure,  de  crampe  ;  d'autres  fois  encore  les 
malades  disent  qu'ils  sentent  comme  de  l'eau  froide  qu'on  leur 
verserait  au-dessous  de  la  peau  (entre  cuir  et  chair,  selon  une 
expression  vulgaire)  ;  enfin  c'est  un  picotement,  un  pincement, 
une  sensation  de  fourmillement,  etc. 
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Ces  douleurs  sont  spontanées  ou  provoquées  par  le  contact 
des  objets,  par  le  mouvement,  etc. 

Elles  ne  sont  pas  permanentes,  et  il  est  impossible  de  trou- 
ver, soit  pendant  la  vie,  soit  après  la  mort,  la  moindre  trace  de  lé- 
sions anatomiques  qui  les  expliquent;  elles  semblent  être  en 
quelque  sorte  le  rayonnement,  l'expression,  transmise  à  dis- 
tance par  les  nerfs,  de  la  souffrance  ou  de  l'altération  maté- 
rielle des  centres  nerveux. 

Le  plus  souvent  elles  changent  de  place  avec  une  grande 
facilité,  ce  qui  se  comprend  aisément,  quand  on  sait  que  la  lé- 
sion qui  en  est  la  cause  siège  loin  du  lieu  où  elles  se  font  sentir: 

Ce  phénomène  de  la  douleur  à  distance  dans  les  affections 
cérébrales  n'a  pas  encore  été  étudié  avec  soin  ;  en  conséquence, 
nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer  de  suite  tous  les 
cas  où  nous  l'avons  remarquée,  et  où  elle  nous  a  paru  avoir 
quelque  importance  pour  le  diagnostic. 

Nous  avons  rencontré  un  cas  de  ce  genre  chez  un  jeune 
homme  de  quinze  ans.  Ce  malade  se  plaignait  d'une  douleur 
occupant  la  partie  postérieure  du  col;  elle  paraissait  être  mus- 
culaire et  siéger  profondément,  elle  descendait  et  montait 
tout  le  long  du  rachis,  occupant  cependant  de  préférence  la 
région  cervicale.  On  la  traita  comme  un  rhumatisme  muscu- 
laire, mais  sans  succès  ;  pendant  quelque  temps  elle  se  fixa  aux 
lombes,  sans  déterminer  le  moindre  trouble  vers  la  sensibilité 
ou  la  motilitédes  membres  inférieurs,  ni  vers  les  fonctions  de 
la  vessie  et  du  rectum.  Elle  reparut  ensuite  au  col  et  devint 
très-vive  et  accompagnée  de  contracture  des  membres  et  de 
renversement  de  la  tête  en  arrière.  Le  malade  était  sans  fièvre, 
mais  couché  toute  la  journée  sur  le  dos,  la  tête  fortement  en- 
foncée dans  les  oreillers,  les  yeux  fermés,  et  poussant  des  cris 
prolongés  et  plaintifs ,  il  conserva  longtemps  sa  connaissance, 
ne  se  plaignant  pas  de  la  tête  ;  il  finit  cependant  par  tomber 
dans  le  coma  et  mourut  après  un  mois  environ  de  souffrances. 
On  trouva,  pour  toute  lésion  anatomique,  une  suffusion  séreuse 
abondante  dans  les  méninges  et  une  dilatation  énorme  des 
ventricules  cérébraux,  par  un  liquide  clair  comme  de  l'eau  de 
roche;  pas  de  traces  d'inflammation  ni  de  tubercules,  rien  vers 
la  moelle. 
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Un  autre  malade,  âgé  de  trente  ans  environ,  que  nous  avons 
observé  en  i  852  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Bouillaud, 
se  plaignait  d'un  lumbago;  la  douleur  céda  pendant  quelque 
temps  à  l'emploi  des  ventouses  et  des  vésicatoires,  mais  elle 
revint  et  s'étendit  comme  une  ceinture  à  la  base  du  thorax; 
aucun  symptôme  ne  se  manifesta  vers  les  membres  inférieurs. 
La  maladie  se  termina  par  le  développement  brusque  d'une 
méningite  aiguë  qui  emporta  le  malade.  La  méningite  était 
simple  et  bornée  à  la  cavité  du  crâne;  les  ventricules  étaient 
dilatés,  la  moelle  saine. 

Peut-être  doit-on  supposer  que  dans  ces  deux  cas  la  maladie 
a  commencé  par  une  exhalation  surabondante  de  sérosité,  ef- 
fectuée d'une  manière  lente;  on  comprendrait  alors  pourquoi 
les  premiers  phénomènes  ont  été  sub-aigus,  et  comment  la 
sérosité,  s'accumulant  d'abord  dans  les  parties  inférieures  de 
la  cavité  rachidienne,  les  premières  douleurs  ont  dû  se  mon- 
trer vers  le  rachis,  tandis  que  les  centres  nerveux  crâniens 
jouissaient  de  toute  leur  intégrité.  Plus  lard,  lorsque  les  enve- 
loppes de  la  moelle  ont  été  aussi  distendues  que  possible  par  la 
sérosité,  celle-ci  a  dû  refluer  dans  le  crâne,  et  c'est  alors  qu'ont 
éclaté  les  accidents  méningiens  causes  de  la  mort. 

Nous  pensons  que  les  observateurs  auront  plus  d'une  fois 
occasion  de  revoir  des  faits  de  ce  genre,  et  nous  les  engageons 
à  fixer  leur  attention  sur  toutes  les  douleurs  spinales  qui  sont 
persistantes,  qui  ne  s'accompagnent  pas  de  paraplégie,  et  qui 
ont  une  marche  insolite  et  différente  de  celle  du  lumbago  et 
des  maladies  de  la  moelle. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  de  mentionner  les  douleurs  qui 
accompagnent  les  convulsions  toniques  du  tétanos.  Tous  les 
praticiens  savent  que  les  malades  se  plaignent  d'un  resserre- 
ment, d'une  constriction  douloureuse  des  mâchoires,  des  tem- 
pes, des  membres.  Ces  douleurs  ne  sont  pas  permanentes , 
mais  elles  reviennent  par  attaques  plus  ou  moins  éloignées,  et 
en  même  temps  que  les  spasmes  toniques.  Nous  avons  vu  un 
malade  qui  en  ressentait  à  la  base  de  la  poitrine  et,  selon  toute 
probabilité,  dans  le  diaphragme.  Au  moment  du  paroxysme, 
il  était  pris  d'une  sorte  d'inspiration  convulsive  ou  de  hoquet; 
il  lui  semblait  que  la  base  de  la  poitrine  se  resserrait,  et  il 
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cessait  de  respirer  pendant  quelques  secondes  jusqu'à  ce  que 
la  vive  douleur  s'apaisât.  Le  malade  succomba  et  ne  présenta 
qu'un  très-faible  degré  de  congestion  rachidienne. 

Dans  l'encéphalite  aiguë  ou  chronique  (ramollissement),  les 
malades  ressentent  des  fourmillements  dans  les  membres,  sur- 
tout dans  les  jambes;  ils  ont  la  sensation  d'eau  froide  versée 
sous  la  peau,  des  éclairs  névralgiques  dans  la  profondeur  des 
membres  ou  dans  la  peau,  etc.  Lorsque  ces  accidents  ne  pour- 
ront s'expliquer  par  aucune  affection  locale,  ni  par  les  mala- 
dies générales  (chlorose,  anémie)  qui  y  donnent  souvent  nais- 
sance, on  fera  bien  de  remonter  jusqu'aux  centres  nerveux  pour 
en  avoir  l'explication. 

Dans  plusieurs  affections  chroniques  du  cerveau,  on  peut 
produire,  des  douleurs  aiguës  en  remuant  des  membres  pro- 
fondément insensibles  à  toutes  les  espèces  d'excitations.  «  Ce 
symptôme  indique  presque  toujours  qu'il  s'opère  dans  les  cen- 
tres nerveux  un  travail  organique  lent  et  profond;  aussi  l'ai- 
je  observé  plusieurs  fois  dans  les  cancers  et  les  endurcisse- 
ments cérébraux  (1).  »  Nous  avons  nous-même  vu  plusieurs 
cas  où  les  mouvements  communiqués  aux  membres  paralysés 
étaient  douloureux  ;  c'était  toujours  dans  des  apoplexies  san- 
guines, avec  complication  d'encéphalite. 

Nous  rappellerons,  en  terminant,  la  fréquence  et  la  variété 
des  douleurs  dans  les  névroses,  épilepsie,  hystérie.  L'aura  de 
ces  affections,  quand  il  existe,  est  toujours  une  douleur  qui 
pari  d'un  point  éloigné  des  centres  nerveux,  d'une  blessure, 
d'une  cicatrice,  etc.  L'invasion  de  la  rage,  du  tétanos  est  pré- 
cédée de  douleurs  dans  la  blessure,  etc. 

En  résumé,  les  douleurs  qui  siègent  loin  de  la  tête,  et  qui 
ne  s'expliquent  par  aucune  cause  locale,  ni  par  une  altération 
du  sang,  un  état  cachectique,  doivent  être  rapportées  à  une 
affection  du  système  nerveux  central  ;  quoique  sans  caractères 
importants  par  elles-mêmes,  elles  doivent  toujours  fixer  l'at- 
tention du  médecin. 


(I)  S.  Pinel,  Pathol.  cérébrale,  1844,  p.  290. 
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HI.  —  DIMINUTION   ET    PERTE   DE    LA    SENSIBILITÉ,    INSENSIBILITÉ, 

ANESTHÉSIE,  ANALGÉSIE. 

Les  recherches  récentes  de  M.  Beau  établissent  qu'il  existe 
deux  espèces  de  sensibilité  dans  la  peau  et  dans  les  membranes 
muqueuses  voisines  des  orifices  naturels  :  Tune  est  la  sensi- 
bilité au  tact,  l'autre  la  sensibilité  à  la  douleur.  La  première 
a  pour  objet  de  faire  percevoir  le  contact  ou  les  impressions 
de  différents  ordres  des  corps  extérieurs  ;  c'est  à  l'aide  de  cette 
sensibilité  qu'on  perçoit  la  résistance ,  la  forme»  la  tempéra- 
ture, Pétat  de  la  surface  des  corps;  la  seconde  espèce  de  sen«- 
sibilité  est  celle  qui  a  pour  but  de  nous  faire  connaître  les 
impressions  nuisibles  et  douloureuses  produites  par  les  diffé- 
rents agents  qui  nous  entourent  :  c'est  par  elle  que  Ton  sent 
la  piqûre,  le  pincement,  la  torsion,  etc.  Ces  deux  espèces  de 
sensibilité  sont  tellement  distinctes,  qu'elles  peuvent  être  iso- 
lées. Quelques-uns  des  tissus  profonds  de  l'économie  ne  possè- 
dent que  la  seconde;  les  ligaments,  par  exemple,  incapables 
de  sentir  le  simple  contact  des  corps  extérieurs  et  d'en  appré- 
cier les  qualités,  sont  cependant  fortement  influencés  par  le 
tiraillement  et  deviennent  alors  douloureux.  La  peau  jouit  au 
contraire  des  deux  propriétés  sensitives;  or,  dans  l'état  morbide, 
il  peut  se  faire  qu'elle  perde  l'une  d'elles  ou  toutes  les  deux 
à  la  fois,  et  il  en  résulte  alors  des  phénomènes  particuliers 
qu'on  doit  consulter  à  titre  de  symptômes. 

La  peau  peut  perdre  la  sensibilité  à  la  douleur  sans  perdre 
la  propriété  du  toucher.  On  s'assure  de  ce  fait  en  touchant 
d'abord  la  peau  et  ensuite  en  la  piquant,  là  pinçant,  la  tirail- 
lant, etc.;  les  malades  disent  alors  qu'ils  sentent  bien  qu'on 
les  touche,  qu'on  agit  sur  leur  peau,  ils  sentent  môme  bien 
qu'on  les  pique  et  qu'on  les  pince,  mais  ils  n'éprouvent  aucune 
sensation  douloureuse.  Nous  comparons  ce  phénomène  à  celui 
qui  se  passe  dans  la  congélation  commençante,  dans  l'ivresse, 
dans  l'action  du  chloroforme,  dans  la  contusion  ou  la  com- 
pression des  nerfs  (exemple  :  contusion  du  nerf  cubital  au 
coude).  Si  l'on  plonge  pendant  quelque  temps  un  doigt  dans 
la  glace,  il  se  refroidit  et  pâlit,  puis  devient  pendant  un  temps 

S. 
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insensible  à  la  douleur,  sans  avoir  perdu  pour  cela  lu  faculté 
tactile.  Avant  le  sommeil  produit  par  le  chloroforme,  la  sur- 
face du  corps  devient  à  peu  près  insensible  à  la  douleur  (en- 
gourdissement chloroformique).  Le  même  phénomène  se  re- 
marque aussi  dans  l'ivresse  :  tout  le  monde  est  témoin  de 
l'indifférence  avec  laquelle  les  ivrognes  reçoivent  des  blessures. 
Nous  avons  une  fois,  à  l'Hôlel-Dieu,  pratiqué  une  suture  de  la 
peau  chez  un  homme  ivre  qui  venait  de  faire  une  chute  sur 
une  bouteille  cassée,  et  qui  s'était  fait  à  la  cuisse  une  plaie  de 
deux  décimètres  environ  de  longueur  ;  le  blessé  ne  s'aperçut 
pas  de  l'introduction  des  épingles  dans  la  peau,  et  il  quitta 
l'hôpital  immédiatement  après  le  pansement.  Tous  ces  exem- 
ples montrent  que  la  peau  peut  perdre  la  sensibilité  à  la  dou- 
leur sans  avoir  perdu  sa  propriété  tactile. 

Nous  ne  croyons  pas  que  le  contraire  ait  jamais  été  observé. 
Quand  la  sensibilité  au  tact  est  abolie,  l'autre  espèce  est  éga- 
lement détruite  ;  au  moins  nous  n'avons  jamais  observé  d'exem- 
ple du  contraire. 

Dans  l'état  morbide,  cette  double  faculté  peut  être  diminuée 
ou  détruite.  La  perte  de  la  sensibilité  au  tact  a  reçu  le  nom 
de  paralysie  de  la  sensibilité  ou  à'anesthésie  ;  celle  de  la  sen- 
sibilité à  la  douleur  a  reçu  celui  d'analgésie  (Beau),  et  nous 
ne  pouvons  que  conserver  cette  distinction  très-ingénieuse  et 
très-réelle.  Seulement  nous  décrirons  simultanément  ces  deux 
paralysies,  et  nous  ferons,  en  quelque  sorte  parallèlement,  leur 
histoire  pathologique,  à  cause  des  nombreux  points  de  contact 
qu'elles  ont  entre  elles. 

L'anesthésie  proprement  dite,  qui  a  été  connue  de  tous  les 
temps,  est  beaucoup  plus  rare  que  l'analgésie,  et  elle  a  diffé- 
rents degrés.  Quelquefois  elle  est  absolue,  à  tel  point  que  les 
malades  ne  sentent  absolument  pas  le  contact  des  corps.  M.  le 
professeur  Bérard  cite,  dans  ses  cours,  l'exemple  d'un  homme 
qui  était  affecté  d'une  lésion  du  rameau  mentonnier  de  la  cin- 
quième paire,  et  qui  avait  si  complètement  perdu  la  sensibilité 
de  la  lèvre  inférieure,  qu'en  buvant  il  croyait  toujours  que  le 
verre  dont  il  se  servait  était  ébréché  dans  le  point  où.  il  tou- 
chait cette  lèvre.  D'autres  fois,  la  sensibilité  est  seulement  ob- 
tuse ;  quand  c'est  aux  pieds,  les  malades  ne  sentent  pas  bien 
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le  sol  en  marchant,  ils  croient  marcher  sur  du  coton,  sur 
quelque  chose  d'élastique;  pieds  nus,  ils  ne  distingueraient 
pas  le  carreau  d'un  parquet  de  bois.  Si  la  paralysie  siège  aux 
mains,  ils  saisissent  mal  les  objets,  les  lâchent  croyant  les  ser- 
rer, n'en  distinguent  ni  la  forme  ni  les  caractères  physiques. 
Si  .l'insensibilité  occupe  le  tronc,  les  jambes,  les  bras,  on  ne 
s'en  aperçoit  qu'en  touchant,  en  pressant  les  parties  ou  en 
promenant  les  doigts  légèrement  à  la  surface  et  en  comparant 
le  degré  de  finesse  du  tact  avec  celui  du  côté  opposé  et 
symétrique  du  corps.  Mais  en  général  la  plupart  des  mala- 
des remarquent  assez  bien  qu'ils  sont  privés  de  cette  espèce 
de  sensibilité,  tandis  qu'il  n'y  en  a  presque  pas  un  qui  re- 
marque spontanément  l'existence  de  l'analgésie  proprement 
dite. 

Cette  espèce  de  paralysie  est  extrêmement  variable  pour  le 
siège,  l'étendue,  la  fixité,  etc. 

On  appelle  analgésie  l'insensibilité  à  la  douleur.  Les  ma- 
lades, ainsi  que  nous  l'avons  dit,  ne  la  remarquent  pas,  et 
par  conséquent  ne  l'accusent  presque  jamais  spontanément, 
et  la  plupart  sont  fort  surpris  quand  on  leur  fait  observer 
qu'une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  leur  corps  n'est 
plus  impressionnable  à  la  douleur. 

On  constate  l'analgésie  en  piquant  la  peau  avec  une  épingle, 
en  la  pinçant  légèrement,  en  la  tordant,  ou  enfin  en  tirant 
les  productions  pileuses  qui  peuvent  s'y  trouver;  on  peut 
aussi  cautériser  la  peau ,  y  faire  naître  des  phlyetènes  sans 
occasionner  de  douleur  (Henrot)  (1);  pour  les  muqueuses,  il 
suffit  de  les  toucher  simplement  avec  les  doigts,  avec  les  bar- 
bes d'une  plume,  etc. 

L'analgésie  est  souvent  fort  peu  étendue;  nous  l'avons  vue 
limitée  à  un  seul  doigt,  à  une  étendue  de  la  peau  qu'on  pou- 
vait couvrir  avec  une  pièce  de  monnaie,  de  sorte  qu'il  faut  de 
la  patience  et  un  examen  minutieux  pour  la  découvrir  ;  ce- 
pendant, la  décroissance  de  la  sensibilité  se  fait  suivant  cer- 
taines lois  ^  ni  rendent  les  explorations  moins  difficiles. 
M.  Beau  a  remarqué  que  l'analgésie  débute  de  préférence  par 

(t)  Thèse.  Paris,  1847. 
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les  membres  et  surtout  par  les  avant-bras  ;  qu'elle  est  tou- 
jours plus  prononcée  vers  leur  partie  postérieure  qu'à  leur 
partie  antérieure,  et  qu'on  est  à  peu  près  certain  de  la  trouver 
dans  le  premier  siège  quand  elle  existe  dans  le  second,  sans 
que  la  réciproque  soit  vraie  cependant  ;  elle  est  aussi  fort 
commune  sur  le  devant  de  la  poitrine,  à  l'épigastre,  mais  alors 
on  la  trouve  presque  toujours  aux  avant-bras.  Chez  d'autres 
malades,  l'analgésie  est  hémiplégique  et  presque  constamment 
elle  siège  au  côté  gauche  du  corps  (1).  En  un,  il  est  rare  qu'elle 
existe  sur  les  muqueuses  sans  occuper  une  étendue  plus  ou 
moins  grande  de  la  peau. 

Nous  n'avons  jamais  observé  cette  variété  d'insensibilité 
signalée  en  ces  termes  par  M.  le  docteur  Henrot  :  «  Si  l'on 
«  ferme  les  yeux  du  malade,  on  peut  placer  ses  membres 
«  dans  tous  les  sens  et  il  n'est  aucunement  averti  des  nou- 
«  velles  positions  qu'on  leur  donne;  on  peut  les  tordre  vio- 
«  lemment  dans  tous  les  sens,  le  malade  ne  s'en  aperçoit 
«  nullement.  »  11  existe,  dans  ces  faits  extraordinaires  et  fort 
rares,  une  complexité  que  Fauteur  n'a  pas  assez  remarquée. 
En  effet,  la  peau  n'est  pas  seulement  frappée  d'anesthésie  et 
d'analgésie,  mais  encore  les  muscles  ont  perdu  la  sensation 
de  leur  propre  contraction.  M.  Duchenne,  de  Boulogne,  seul, 
à  notre  connaissance,  a  étudié  dans  ces  derniers  temps  ce  sin- 
gulier phénomène  ;  il  a  reconnu  dans  les  muscles  une  faculté 
nouvelle,  qu'il  nomme  conscience  musculaire  (2)  et  qui  se  rap- 
proche beaucoup  de  celle  que  M.  Gerdy  a  nommée  sensation 
d'activité  musculaire,  et  Ch.  Bell,  sens  musculaire.  En  vertu  de 
cette  faculté,  les  muscles  peuvent,  sous  l'influence  de  la  vo- 
lonté, exécuter  les  mouvements  qui  leur  sont  propres;  et  ils 
ont,  tout  seuls,  localement,  et  sans  le  concours  d'un  autre  or- 
gane, la  sensation  du  mouvement  qu'ils  opèrent.  Mais  lorsqu'ils 
ont  perdu  ce  que  M.  Duchenne  appelle  leur  conscience,  ils  ne 
peuvent  plus  exécuter  un  seul  mouvement,  sans  l'intervention 
de  la  vue.  Alors,  si  l'on  fait  fermer  les  yeux  au  malade,  il  ne 
peut  plus  contracter  les  muscles  affectés,  ou  bieji  il  exécute 

(1)  Briquet,  De  l'aneslhétie  chez  les  hystériques.  [Union  médicale,  août  1858.) 

(2)  De  l'électrisafion  localisée,  p.  410. 
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des  mouvements  irréguliers  ;  si  les  yeux  sont  ouverts,  au  con- 
traire, le  malade,  en  regardant  ses  membres,  peut  leur  faire 
accomplir  les  mouvements  les  plus  variés  avec  une  grande 
précision.  Évidemment  il  s'agit,  dans  ce  cas,  d'une  anesthésie 
musculaire. 

Les  muqueuses  principalement  affectées  sont  la  conjonc- 
tive, la  muqueuse  des  fosses  nasales,  celle  de  la  langue,  de  la 
vulve,  du  vagin,  etc.;  dans  ces  différents  sièges  l'insensibilité 
occupe  quelquefois  une  grande  étendue,  d'autres  fois  un  seul 
point;  et  elle  y  est  ou  très-légère  ou  très-prononcée.  On  peut 
chez  quelques  hystériques,  par  exemple,  promener  le  doigt  à 
la  surface  d'un  des  yeux  sans  causer  de  douleur,  tandis  que 
celui  du  côté  opposé  demeure  très-sensible  ;  chez  d'autres, 
une  partie  de  la  langue  peut  être  percée  avec  des  épingles, 
déchirée,  mordue,  sans  douleur  appréciable. 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  V insensibilité. —  Valeur 

diagnostique. 

L'anesthésie  et  l'analgésie  peuvent  exister  simultanément 
ou  isolément.  Quand  on  rencontre  l'un  ou  l'autre  phénomène 
ou  tous  les  deux,  on  doit  en  rechercher  la  cause  dans  Tune 
des  influences  que  voici  :  les  maladies  propres  delà  membrane 
où  l'insensibilité  existe,  une  affection  des  nerfs,  une  névrose, 
une  maladie  cérébrale,  un  empoisonnement,  une  affection  du 
tube  digestif. 

Maladie*  de  la  peau.  Dans  la  lèpre  tuberculeuse,  éléphan- 
tiasis  des  Grecs,  la  peau  devient  insensible  à  l'époque  de  la 
formation  des  taches  fauves  et  des  phlyetènes  qui  sont  en 
quelque  sorte  les  phénomènes  d'invasion  du  mal.  Celte  in- 
sensibilité, bornée  d'abord  à  la  base  des  taches,  ne  tarde  pas  à 
s'étendre  sur  la  peau  saine  et  à  se  réunir  avec  d'autres  points 
d'anesthésie  ;  de  sorte  qu'au  bout  d'un  certain  temps  les 
malades  ont  la  peau  comme  engourdie,  dans  une  étendue 
quelquefois  considérable.  Le  même  phénomène  se  remarque 
sur  les  tubercules  et  dans  tous  les  points  où  la  peau  est  tumé- 
fiée. La  même  chose  se  voit  aussi  sur  les  muqueuses,  aux  yeux, 
aux  lèvres,  dans  l'intérieur  de  la  bouche.  Biett,  M.  Gazenave, 
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considèrent  ce  phénomène  comme  très-précieux  pour  le  dia- 
gnostic; nous  avons,  pour  notre  part,  vu  M.  Cazenave  annon- 
cer, d'après  ce  caractère,  le  développement  prochain  de  tu- 
bercules éléphantiaques,  et  son  pronostic  n'a  pas  tardé  à  être 
confirmé. 

Le  zona  laisse  à  sa  suite  une  insensibilité  de  longue  durée 
qui  s'accompagne  aussi  de  douleurs  vives  et  profondes. 

On  voit  enfin  cette  anesthésie  à  la  suite  et  dans  le  cours  de 
beaucoup  d'affections  aiguës  et  chroniques  de  la  peau,  telles 
que  le  lichen,  le  pemphigus,  Yérysipèle  (And rai,  t.  V,  p.  355). 
Dans  ces  cas,  la  cause  étant  toute  locale,  c'est-à-dire  consis- 
tant en  une  lésion  matérielle  appréciable  de  la  membrane, 
on  n'aura  pas  besoin  de  rechercher  ailleurs  la  cause  de  l'in- 
sensibilité. 

Nous  mentionnons  ici  l'acrodynie,  sans  pouvoir  donner  des 
détails  précis  sur  la  nature  de  l'insensibilité  de  cette  singu- 
lière affection.  On  sait  que  dans  cette  maladie,  qui  précéda  de 
quelque  temps  le  choléra  de  1832,  et  qui,  depuis,  n'a  pas  re- 
paru, les  malades  ressentaient  dans  les  pieds  et  les  mains  des 
douleurs  vives  et  lancinantes,  accompagnées  ou  non  d'éry- 
thème ,  et  qu'il  survenait  ensuite  une  desquammation  de  i'é- 
piderme  et  une  insensibilité  plus  ou  moins  profonde  et  de  lon- 
gue durée. 

Affections  des  trônes  nèrreux.  A  la  suite  de  la  commo- 
tion, de  la  contusion  des  nerfs,  de  lésions  développées  sur 
leur  trajet  ou  dans  leur  névrilemme,  à  la  suite  de  névrites,  de 
névralgies,  on  voit  souvent  la  peau  perdre  sa  sensibilité  d'une 
manière  plus  ou  moins  complète.  Nous  rappelons  la  commo- 
tion locale  qui  suit  les  coups  de  feu,  l'engourdissement  qu'on 
éprouve  quand  on  frappe  violemment  avec  la  main  sur  un 
corps  trop  résistant,  celui  qui  suit  les  douleurs  de  névral- 
gie, etc.  Cette  insensibilité  est  locale,  permanente,  décrois- 
sante, sans  lésion  appréciable  à  la  peau,  et  accompagnée 
d'autres  phénomènes  qui  établissent  clairement  qu'un  tronc 
nerveux  a  été  lésé. 

névroses.  Êpilepsie.  Jusqu'à  présent  on  n'a  fait  aucune  re- 
cherche digne  d'attention  sur  l'état  de  la  sensibilité  chez  les 
épileptiques  ;  nous  croyons,  mais  ce  n'est  qu'une   simple 
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opinion,  qu'en  général  la  sensibilité  est  peu  altérée  dans  cette 
affection.  Pourtant,  il  y  a  peu  de  temps,  nous  avons  eu  l'oc- 
casion d'observer  une  exception  à  ce  que  nous  croyons  être  la 
règle.  Un  homme  de  cinquante  ans,  après  une  attaque  épi- 
leptique,  a  présenté  une  analgésie  et  une  diminution  pronon- 
cée de  la  force  musculaire  dans  la  moitié  gauche  du  corps  ; 
cet  accident  n'a  duré  que  deux  jours. —  Nous  devons  rappeler 
que,  à  la  fin  de  l'attaque,  la  perte  de  la  sensibilité  est  si  ab- 
solue que  des  malades  tombent  dans  le  feu  et  se  brûlent,  se 
carbonisent  une  partie  du  corps  sans  le  sentir;  tout  le  monde 
connaît  le  fait  de  cet  épileptique  qui  tomba  la  tête  dans  un 
foyer  ardent,  et  eut  une  nécrose  qui  entraîna  la  chute  d'une 
partie  de  la  voûte  du  crâne  ;  le  malade  survécut  à  cet  effroya- 
ble accident.  M.  Bouchut  cite  un  cas  analogue  (1). 

Hystérie.  Indiquée  vaguement  par  beaucoup  d'auteurs,  la 
perte  de  la  sensibilité  dans  l'hystérie  n'a  été  étudiée  complè- 
tement que  dans  ces  derniers  temps,  par  M.  Gendrin  (4  846  • 
Bans  ces  premières  recherches,  ce  symptôme  est  désigné  sou* 
le  nom  d'anesthésie  et  considéré  comme  un  phénomène  per- 
manent et  succédant  aux  attaques.  Les  recherches  plus  ré- 
centes, appartenant  à  MM.  Beau,  Briquet  (2),  Bezançon,  et  un 
peu  à  tout  le  monde%  il  faut  le  dire,  doivent  modifier  légère- 
ment les  résultats  de  M.  Gendrin,  sans  leur  ôter  leur  impor- 
tance et  leur  nouveauté.  En  effet,  la  perte  de  la  sensibilité 
dans  l'hystérie  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  une  anal- 
gésie, et  non  une  anesthésie,  et  elle  n'est  pas  nécessairement 
liée  aux  attaques  convulsives.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  ques- 
tion, voici  ce  qu'il  y  a  d'essentiel  à  savoir  à  ce  sujet. 

Il  y  a  au  moins  deux  formes  d'hystérie  :  l'hystérie  convul- 
sive  et  l'hystérie  simple,  qui  ne  se  traduit  que  par  de  légers 
spasmes,  et  qu'on  pourrait,  avec  Pomme,  appeler  hystérie  va- 
poreuse. Dans  Tune  et  dans  l'autre  forme  la  perte  de  la  sensi- 
bilité se  remarque,  et  elle  est  parfaitement  indépendante  des 
convulsions  cloniques  ou  attaques  de  nerfs.  Celte  perte  de 
sensibilité  consiste  en  une  analgésie  ;  quelquefois,  mais  très- 
Ci)  Nouveaux  Éléments  de  pathologie  générale.  Paris,  1857,  p.  801. 
(2)  Union  méd.,  1858. 
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rarement,  il  y  a  de  l'anesthésie  véritable.  Les  malades  con- 
servent ordinairement  la  sensibilité  tactile,  mais  si  on  les  pi- 
que, si  Ton  enfonce  des  aiguilles  dans  la  peau,  dans  les 
muscles,  elles  ne  ressentent  pas  de  douleur  ;  les  muqueuses 
sont  aussi  insensibles  soit  à  leurs  excitants  naturels,  soit  surtout 
aux  impressions  douloureuses;  on  peut  promener  le  doigt  sur 
la  surface  de  la  conjonctive  sans  que  les  malades  en  souffrent,  et 
sans  qu'ils  exécutent  le  mouvement  de  clignement;  quelquefois 
cependantla  cornée  est  aussi  impressionnable  que  dans  l'état  na- 
turel; on  peut  titiller  les  fosses  nasales,  le  conduit  auditif  avec 
une  plume,  sans  provoquer  de  sensation  désagréable  ;  intro- 
duire le  doigt  jusqu'à  l'isthme  du  gosier  sans  déterminer   le 
vomissement;  le  vagin, le  rectum,  l'urètre,  peuvent  être  deve- 
nus insensibles  de  la  même  manière;  la  vessie  perd  quelque- 
fois sa  sensibilité  spéciale  et  les  malades,  ne  ressentant  plus 
le  besoin  d'uriner,  on  est  obligé  de  les  sonder;  chez  d'autres, 
le  coït  ne  produit  plus  aucune  impression  agréable.  Les  or- 
ganes des  sens  s'affectent  également,  mais  moins  souvent  que 
la  peau;  on  observe  alors  une  diminution  de  l'ouïe,  du  goût, 
de  l'odorat,  delà  vue,  diminution  dont  les  malades  ne  se  dou- 
tent pas;  l'affaiblissement  de  la  vue  d'un  seul  œil,  laquelle  va 
quelquefois  jusqu'à  l'amaurose  complète  (Bezançon).  L'insen- 
sibilité n'est  jamais  générale;  le  plus   souvent  elle  n'occupe 
que  quelques  points  de  la  peau  et  des  muqueuses  et  presque 
toujours  des  points  de  la  moitié  gauche  du  corps.  Dans    la 
majorité  des  cas  elle  occupe  la  moitié  gauche  de  la  face  et 
l'œil  correspondant,  le  haut  de  la  poitrine,  l'épaule,  quelque- 
fois le  bras  et  la  main  ;  elle  est  rare  au  tronc  et  surtout  aux 
membres  inférieurs. 

L'analgésie  hystérique  est  de  longue  durée,  permanente, 
mais  ce  dernier  caractère  est  difficile  à  apprécier,  parce  que 
les  malades  ne  se  doutent  pas,  le  plus  ordinairement,  de  la 
perte  de  la  sensibilité  dont  elles  sont  affectées  ;  elles  ne  s'en 
aperçoivent  que  quand  elle  siège  aux  doigts,  parce  qu'elles  re- 
marquent qu'elles  peuvent,  en  cousant,  se  piquer  impunément 
à  une  main,  tandis  que  l'autre  main  est  douloureusement 
impressionnée  par  l'introduction  de  la  pointe  d'une  aiguille. 

Ce  phénomène  est  cependant  sujet  à  se  modifier,  soit  dans 
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son  siège,  soit  dans  son  étendue.  11  y  a  des  jours  où  les  malades 
éprouvent  plus  de  malaise  que  de  coutume  ;  on  est  à  peu  près 
certain  de  trouver  alors  l'analgésie  plus  étendue  ou  plus  mar- 
quée que  les  jours  précédents.  Le  traitement  par  les  toniques,  les 
opiacés  et  l'électricité  (Briquet,  Ducbenne),  la  font  disparaître 
aussi  d'une  manière  lente,  graduelle  et  quelquefois  complète. 

Cet  accident  n'empêche  pas  le3  malades  de  ressentir  des 
douleurs  vagues,  des  élancements,  des  névralgies  dans  les 
points  insensibles  eux-mêmes  ou  ailleurs,  et  de  présenter  tous 
les  autres  phénomènes  hystériques  plus  ou  moins  prononcés. 

Quand  on  rencontre  ces  phénomènes  d'insensibilité  chez 
une  femme  qui  présente  de  la  douleur  épigastrique  et  dor- 
sale, des  points  douloureux  vagues,  une  céphalalgie  habituelle, 
des  syncopes,  le  sentiment  d'étranglement  à  la  gorge,  qui 
pleure,  sanglote  ou  rit  sans  motif,  lorsque,  enfin,  ces  accidents 
succèdent  à  quelque  émotion,  à  des  chagrins,  on  peut  consi- 
dérer la  femme  comme  bien  et  dûment  hystérique  (Besançon), 
sans  qu'il  soit  nécessaire  d'attendre,  pour  se  prononcer,  l'ap- 
parition des  attaques  convulsives  ;  et  Ton  ne  serait  nullement 
fondé  à  croire  à  l'existence  d'une  affection  matérielle  des  cen- 
tres nerveux. 

Nous  n'avons  pas  remarqué  de  changements  dans  la  sensi- 
bilité chez  les  choréiques,  et  nous  n'avons  pas  eu  d'occasion 
d'étudier  sous  ce  point  de  vue  le  tétanos,  la  rage,  etc. 

Maladie*  cérébrale*.  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont 
moins  fréquents  et  moins  prononcés  dans  les  lésions  des  cen- 
tres nerveux  qu'on  ne  serait  disposé  à  le  croire. 

Dans  Yhémorrhagie  cérébrale  forte,  les  malades  perdent  tout 
à  la  fois  l'intelligence,  le  sentiment  et  le  mouvement;  si  on  les 
pique,  si  on  excite  la  peau,  on  ne  voit  pas  de  mouvements  qui 
indiquent  la  persistance  de  la  sensibilité  ;  on  peut  cautériser, 
scarifier  la  peau  sans  qu'ils  le  sentent;  des  sinapismes  ont, 
dans  ces  cas.,  provoqué  quelquefois  la  gangrène  de  la  peau  sans 
que  les  malades  en  aient  éprouvé  de  douleur  ;  mais  quand  ils 
ont  repris  connaissance,  ils  sentent  généralement  bien.  Quel- 
quefois il  y  a  un  engourdissement,  une  obtusion  de  la  sensi- 
bilité, mais  pas  de  perte  absolue  du  tact  et  des  impressions  dou- 
loureuses :  cela  est  si  vrai  que  le  pincement,  la  piqûre  font  exécu- 
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ter,  par  une  véritable  action  réflexe  de  la  moelle,  des  mouve- 
ments aux  membres, et  la  figure  exprime  la  souffrance.  Dans  les 
attaques  moyennes,  c'est-à-dire  avec  retour  rapide  de  l'intelli- 
gence, la  sensibilité  reparaîUrès-promptement ,  et  les  parties 
paralysées  sont  aussi  sensibles,  et  quelquefois  même  plus  sensi- 
bles que  celles  qui  ne  sont  pas  paralysées.  L'apoplexie  légère, 
la  congestion  cérébrale  ne  troublent  que  très-passagèrement  le 
sentiment. 

Avant  l'attaque,  les  malades  éprouvent  des  engourdissements, 
des  fourmillements  dans  quelques  cas.  Un  homme,  plusieurs 
mois  avant  d'être  frappé  d'apoplexie,  éprouvait  de  temps  en 
temps  une  perte  absolue  du  sentiment  dans  quelques  points 
isolés  du  thorax  (1).  Ne  serait-ce  pas  un  effet  du  ramollissement 
qui  précède  souvent  les  hémorrhagies  î  Dans  tous  les  cas,  c'est 
un  fait  exceptionnel. 

Dans  la  méningite,  au  moins  £u  début,  on  observe  plutôt  de 
Thypéresthésie. 

Le  ramollissement  est  à  peu  près  la  seule  affection  cérébrale 
dans  laquelle  la  sensibilité  soit  profondément  troublée  ;  mais  ici, 
par  opposition  aux  névroses,  c'est  surtout  la  sensibilité  tactile  qui 
est  diminuée;  les  malades  ressentent  des  engourdissements,  des 
fourmillements,  du  refroidissement  dans  les  membres,  surtout 
aux  extrémités;  ils  saisissent  mal  les  objets  el  les  laissent  tomber, 
non  parce  que  la  force  leur  manque,  mais  parce  qu'ils  ne  les 
sentent  pas  bien;  quand  ils  marchent  sur  le  sol,  ils  le  sentent 
à  peine  et  ne  sauraient  dire  sur  quoi  ils  s'appuient.  Cette  alté- 
ration de  la  sensibilité  occupe  principalement  les  membres, 
surtout  les  inférieurs  ;  elle  est  souvent  double  et  égale  des 
deux  côtés,  et  sujette  à  se  modifier  ;  elle  s'accompagne  de  dou- 
leurs passagères,  de  sensations  que  nous  avons  décrites  à  l'article 
Douleurs  vagues. 

Ce  symptôme  est  fort  souvent  un  des  premiers  phénomènes 
du  ramollissement.  Il  précède  de  très-longtemps  la  paralysie, 
et,  lorsque  celle-ci  survient,  il  l'accompagne  et  augmente  gra- 
duellement avec  elle.  Le  plus  ordinairement  alors  il  est  borné 
aux  parties  paralysées  du  mouvement,  mais  cela  n'est  pas  con- 

(I)  Andrtl,  Clinique,  p.  355,  t.  V. 
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«tant.  En  définitive,  c'est  un  phénomène  très-important  et 
assez  facile  à  différencier  de  Fan  est  nés  ie  des  cas  précédents. 

L'obtusion  graduellement  croissante  de  la  sensibilité  et  son 
abolition  complète  sont  le  résultat  de  toutes  les  affections  qui 
se  terminent  par  une  compression  du  cerveau  (épanchement 
de  sérosité,  de  pus,  etc.).  Nous  observons  en  ce  moment  dans 
notre  service,  une  femme  qui  est  affectée  des  symptômes  sui- 
vants :  Difficulté  notable  dans  l'articulation  des  sons,  perte  de 
la  mémoire,  affaiblissement  des  membres  gauches,  amaurose 
de  l'œil  gauche  ;  la  présence  d'une  tumeur  du  périoste  à  la 
partie  supérieure  droite  du  crâne,  la  chute  des  cheveux,  l'en- 
gorgement des  ganglions  sous-maxillaires,  nous  portent  à  croire 
que  cette  femme  est  sous  l'influence  de  la  diathèse  syphilitique, 
et  que  tous  les  accidents  qu'elle  éprouve  sont  dus  à  une  tu- 
meur de  même  nature  de  l'intérieur  du  crâne  ;  il  s'agirait  donc 
d'une  compression  du  cerveau.  Chez  cette  femme,  la  sensibilité 
offre  un  très-grand  affaiblissement  dans  toute  l'étendue  du 
corps;  la  malade  sent  qu'on  la  pique,  mais  elle  ne  s'en  plaint 
pas  et  ne  fait  aucun  mouvement  qui  indique  de  la  douleur. 

L'insensibilité  est  un  phénomène  commun  à  un  grand  nom- 
bre d'iatoxieailon*,  soit  aiguës,  soit  chroniques. 

Dans  le  premier  degré  de  Y  ivresse  il  y  a  analgésie  ordinai- 
rement générale  ;  nous  en  avons  rapporté  un  exemple  plus 
haut.  Dans  le  second  degré,  c'est-à-dire  dans  le  coma  alcoo- 
lique^ l'insensibilité  est  absolue  et  générale.  Les  individus  af- 
fectés du  delirium  tremens  ont  une  grande  partie  de  la  surface 
du  corps  analgésique. 

Mêmes  phénomènes  et  dans  le  même  ordre,  dans  les  em- 
poisonnements par  Y  acide  carbonique,  le  haschisch,  les  narco- 
tiques et  par  les  préparations  de  plomb.  La  description  de  ces 
accidents  nous  entraînerait  trop  loin. 

Notons  enfin  qu'on  a  remarqué  dans  l'empoisonnement  par 
Yarsenic  des  points  d'anestbésie  de  la  peau,  de  Famaurose,  la 
paralysie  des  organes  génitaux  (paralysie  des  fonctions  et  de 
là  sensibilité  spéciale);  enfin,  les  individus  qui  guérissent 
présentent  presque  tous  des  paralysies  variées  du  sentiment 
et  du  mouvement,  lesquelles  durent  un  temps  quelquefois 
considérable. 
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Enfin  les  affections  du  tube  digestif,  et  particulièrement 
la  dyspepsie,  l'embarras  gastrique,  la  gastralgie,  les  fièvres 
typhoïdes  avec  état  gastrique  prononcé,  s'accompagnent  très- 
ordinairement,  pour  ne  pas  dire  toujours,  d'une  analgésie  plus 
ou  moins  prononcée.  Cette  espèce  a  quelques  traits  particuliers; 
elle  occupe  de  préférence  à  tout  autre  siège  les  deux  avant-bras, 
le  devant  de  la  poitrine.,  et  surtout  Tépigastre.  M.  Beau  fait 
remarquer  que  la  région  épigastrique  est  presque  constam- 
ment le  foyer  de  celte  analgésie,  sans  doute  à  cause  des  rap- 
ports intimes  de  cette  région  avec  l'organe  souffrant,  l'es- 
tomac. 

En  résumé,  l'anesthésie,  contrairement  aux  idées  qui  ont 
eu  cours  dans  la  science  jusqu'à  une  époque  encore  très-ré- 
cente, se  montre  dans  un  grand  nombre  d'affections  étran- 
gères aux  centres  nerveux,  et  constitue  dans  les  maladies 
cérébrales  un  pbénomène  comparativement  très-rare;  de 
sorte  que,  quand  on  a  constaté  l'existence  de  ce  symptôme 
chez  un  malade,  on  doit,  avant  de  l'attribuer  à  une  maladie 
cérébrale,  rechercher  s'il  n'existe  pas  quelques-unes  des 
nombreuses  causes  locales  ou  générales  d'insensibilité  que 
nous  avons  citées.  Nous  ne  craignons  pas  d'ajouter  que,  dans 
la  très-grande  majorité  des  cas,  on  doit  penser  que  l'encé- 
phale est  étranger  à  la  maladie. 

IV.  —  DE  L'EXALTATION  DE  LA  SENSIBILITÉ.  HYPÉRESTHÉS1E. 

L'exaltation  de  la  sensibilité  générale  de  la  peau,  des  mu- 
queuses, et  même  des  parties  profondes  de  l'économie,  porte 
le  nom  d'hypéresthésie.  Ce  phénomène  diffère  de  la  douleur 
en  ce  qu'il  ne  se  révèle  que  par  l'application  ou  le  contact  des 
excitants  naturels  de  la  sensibilité,  tandis  que  la  douleur  est 
une  sensation  pénible  qui  se  manifeste  spontanément  ;  néan- 
moins, ces  deux  manières  d'être  de  la  sensibilité  ont  de  nom- 
breux rapports,  car,  dans  les  points  où  existe  de  la  douleur, 
il  y  a  toujours  une  hypéresthésie  notable,  et,  réciproquement, 
les  points  hypéresthésiés  sont  souvent  le  siège  de  douleurs  spon- 
tanées. 
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Ce  symptôme,  de  même  que  l'anesthésie,  fixait  à  peine  l'at- 
tention des  praticiens,  il  y  a  une  dizaine  d'années;  il  n'est  pas 
mentionné  dans  la  plupart  des  dictionnaires  récents,  et  l'on 
doit  reconnaître  que  c'est  aux  médecins  livrés  particulièrement 
à  l'étude  des  affections  de  la  peau,  que  sont  dues  les  premières 
recherches  sur  ce  sujet.  (Cazenave,  Rayer.) 

Chez  les  malades  affectés  d'hypéresthésie,  la  peau  se  trouve 
en  général  dans  l'état  naturel,  sans  éruption,  sans  trace  d'in- 
flammation. Quand  on  vient  à  la  toucher,  à  la  presser  forte- 
ment, on  ne  détermine  pas  de  douleur;  si,  au  contraire,  on 
en  effleure  légèrement  la  surface,  les  malades  souffrent  et 
poussent  quelquefois  des  cris;  la  chaleur,  le  contact  des  vête- 
ments, l'action  de  relever  les  poils  contre  leur  direction  nor- 
male, causent  des  douleurs  excessives  qui  vont  jusqu'à  pro- 
duire la  syncope.  Cette  exaltation  exquise  de  la  sensibilité 
peut  être  comparée  à  celle  de  la  peau  dénudée  de  son  épi- 
derme.  Elle  n'est  pas  permanente  ni  toujours  localisée  dans  le 
même  point  ;  elle  revient  soit  le  jour,  soit  la  nuit;  souvent  elle 
s'épuise  rapidement  quand  on  excite  toujours  le  même  point 
des  téguments,  et  fait  place  à  une  sorte  d'anesthésie.  L'bypé- 
resthésie  est  fréquemment  accompagnée  de  douleurs  névral- 
giques superficielles  ou  profondes,  et,  parvenue  à  son  plus 
haut  degré,  elle  s'accompagne  de  rougeur  et  de  chaleur,  quel- 
quefois d'une  légère  éruption  papuleuse,  de  l'érection  des  fol- 
licules pileux,  en  un  mot  d'un  état  d'éréthisme  et  d'une  véri- 
table fièvre  locale;  mais  cet  état  n'est  jamais  que  passager. 

Les  muqueuses  participent  quelquefois  à  celte  exaltation 
du  sentiment  ;  on  ne  peut  pas  les  toucher  légèrement  sans  cau- 
ser de  la  douleur;  nous  avons  constaté  ce  fait  à  la  bouche, 
dans  les  fosses  nasales.  Les  organes  des  sens  ont  aussi  leur 
hypéresthésie  spéciale. 

L'hypéresthésie  des  viscères  est  très-commune;  on  a  étu- 
dié surtout  celle  de  l'utérus,  de  l'urètre,  de  la  vessie;  et  on 
les  a  décrites  comme  des  névralgies  (Malgaigne),  ce  qui  est 
parfaitement  justifiable  d'ailleurs,  puisque  ces  deux  modifica- 
tions de  la  sensibilité  se  montrent  habituellement  ensemble. 
L'hypéresthésie  de  l'utérus  se  reconnaît  lorsqu'on  pratique 
le  toucher;  on  trouve  alors  un  ou  plusieurs  points  douloureux, 
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et  qui  cependant  ne  présentent  pas  de  lésion  organique;  quel- 
quefois le  vagin,  l'orifice  vulvaire,  sont  hyperesthésiés  de 
façon  à  rendre  le  toucher,  le  coït  impossible;  quelques  femmes 
hystériques  ont  de  la  rétention  d'urine;  on  les  sonde  et  on 
trouve  alors  une  excessive  sensibilité  du  méat  urinaire,  de 
l'urètre  ou  du  col  de  la  vessie. 

L'hypéresthésie  est  souvent  superficielle  et  semble  occuper 
les  extrémités  papillaires  des  téguments;  aussi  ne  se  perçoit- 
elle,  en  général,  que  par  un  contact  très-léger,  comme  nous 
l'avons  dit. 

Mais  quelquefois  elle  réside  dans  le  périoste,  les  os,  les 
muscles,  témoin  les  douleurs  qu'on  détermine  chez  les  hysté- 
riques en  pressant,  dans  quelques  cas,  les  apophyses  épineuses 
des  vertèbres  dorsales  ou  cervicales;  dans  d'autres,  les  muscles 
des  gouttières  vertébrales,  les  attaches  de  quelques  muscles,  etc. 

flous  répéterons,  à  propos  de  l'hypéresthésie,  ce  que  nous 
avons  dit  de  l'anesthésie.  Dans  la  très-grande  majorité  des 
cas,  elle  existe  indépendamment  de  toute  affection  matérielle 
appréciable  des  centres  nerveux,  et,  loin  d'être  un  symptôme 
des  maladies  cérébro-rachidiennes,  elle  doit  détourner  le  mé- 
decin dépensera  une  affection  de  c?tte  nature.  Vers  1810  et 
1841 ,  on  considérait  encore  cette  exaltation  de  la  sensibilité 
comme  particulièrement  propre  aux  affections  de  la  moelle, 
et  Ton  regardait  comme  traduisant  une  maladie  des  enve- 
loppes de  cet  organe  les  points  douloureux  que  les  hysté- 
riques présentent  dans  les  gouttières  vertébrales  ou  sur  les 
apophyses  épineuses  des  vertèbres.  Mais,  en  1844,  M.  Gaze- 
nave  considérait  déjà  ce  symptôme  comme  dépendant  quelque* 
fois  exclusivement  de  la  peau,  et  plus  tard  enfin,  M.  Gendrin 
et  d'autres  médecins  le  rapportaient  à  des  névroses  diverses. 
Nous  ne  parlons  pas  de  l'opinion  qui  explique  cette  sensibilité 
exagérée  chez  les  hystériques,  par  un  engorgement  inflamma- 
toire de  la  peau  (Brodie). 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  l'hypéresthésie.  —  Valeur 

diagnostique. 

L'hypéresthésie  se  rencontre  dans  des  affections  de  la  peau 
ou  comme  maladie  essentielle;  d'autres  fois  elle  dépend  d'af- 
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Sections  des  nerfs,  de  différentes  lésions  inflammatoires  ou 
organiques  plus  ou  moins  profondes,  de  névroses,  de  maladies 
des  centres  nerveux,  d'intoxications  diverses,  d'altérations 
du  sang. 

L'irypéresthésie  est  accompagnée  d'un  prurit  intolérable 
dans  une  foule  de  circonstances  où  il  n'y  a  aucun  élément  ana- 
tomique  perceptible;  et  Ton  sait  qu'il  y  a  différentes  aieeiitu 
prari*fneu*««  dans  lesquelles  il  est  très-difficile  de  la  modé- 
rer (Cazenave).  Quelquefois  ce  n'est  que  le  début,  le  phénomène 
d'invasion  des  affections  papuleuses  de  la  peau  (lichen,  pru- 
rigo). M.  Cazenave  a  publié,  en  1844  (4),  une  observation,  re- 
cueillie par  nous,  d'hypéresthésie  presque  générale  chez  un 
homme;  cette  affection  n'était  liée  à  aucune  maladie  des  cen- 
tres nerveux  et  était,  pour  ainsi  dire,  essentielle  ;  du  moins  on 
ne  remarquait  qu'une  seule  lésion  consistant  dans  une  sorte 
d'érection  des  follicules  pileux  des  jambes,  circonstance  qui 
pouvait  faire  penser  que  tôt  ou  tard  il  surviendrait  une  érup- 
tion, papuleuse. 

L'hypéresthésie  est  aussi  assez  commune  dans  les  affec- 
tions érythémateuses,  eczémateuses,  vésiculeuses  et  squam- 
meuses.  Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  l'hypé- 
resthésie qui  accompagne  les  phlegmons  superficiels  ou 
profonds  auxquels  la  peau  participe  plus  ou  moins.  C'est  aussi 
dans  les  hypéresthésies  symptomatiques  de  lésions  de  la  peau 
qu'on  doit  ranger  celle  de  l'acrodynie.  (Yoy.  Anesthésie.) 

Ce  symptôme  est  aussi  très-commun  dans  les  névr*lfto«. 
Tout  le  monde  connaît  la  sensibilité  exquise  de  la  peau  de  la 
face,  de  l'œil,  dans  la  névralgie  de  la  cinquième  paire  ;  il  en 
est  de  même  dans  les  névralgies  intercostales,  la  sciatique,  etc. 
Les  points  douloureux  des  névralgies,  signalés  par  M.  Val- 
leix,  ne  sont  que  des  points  d'hypéresthésie. 

Le  tiraillement,  les  commotions  des  nerfs,  les  phlegmons 
dans  leur  voisinage,  donnent  aussi  lieu  à  ce  même  phénomène. 
Beaucoup  de  femmes  ont  des  douleurs  dans  les  mamelles  ou 
une  sensibilité  exquise  de  ces  organe,  lorsqu'ils  sont  trop  pe- 

(I)  Annale»  du  maladies  de  la  peav,  1844. 
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sants,  non  contenus,  et  que  leur  poids  tiraille  et  allonge  les 
nerfs  qui  s'y  distribuent. 

Mais  c'est  surtout  dans  les  névroses  que  l'hypéresthésie 
mérite  d'être  remarquée.  Nous  n'avons  aucune  notion  sur  ce 
qu'elle  peut  être  dans  Yépilepsie,  mais  elle  a  été  étudiée  avec 
soin  dans  l'hystérie. 

Les  hystérique»,  sôit  avec,  soit  sans  attaques,  ont  toutes 
ou  presque  toutes  des  points  d*  h  y  pères  thésie;  les  unes  le  sa- 
vent et  s'en  plaignent,  d'autres  ne  s'en  aperçoivent  pas.  Cette 
sensibilité  exagérée  n'est  jamais  aussi  étendue  que  l'anesthé- 
sie;  elle  occupe  presque  toujours  une  surface  très-étroite,  et 
de  quelques  centimètres  seulement;  de  là  la  dénomination  de 
points  d'bypéresthésie,  points  douloureux,  clou,  œuf  hysté- 
rique, etc.;  le  siège  en  est  très- variable.  Depuis  très-long- 
temps on  connaît  le  clou  hystérique  siégeant  à  la  tête,  et  qui 
est  constitué  tantôt  par  une  douleur  spontanée,  tantôt  par 
une  douleur  qui  s'éveille  seulement  par  la  pression  ;  mais  les 
recherches  récentes  ont  montré  que  ce  clou  se  rencontre 
aussi  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  soit  sur  une  ou  plu- 
sieurs apophyses  épineuses,  soit  dans  les  muscles  des  gout- 
tières dorsales;  à  la  base  de  la  poitrine,  au  niveau  des  attaches 
des  muscles   grand  dentelé,  droit  antérieur  de  l'abdomen 
(Briquet,  Bezançon)  ;  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de 
ces  derniers  muscles,  sur  le  pubis,  dans  les  flancs,  au  niveau 
de  la  pointe  du  cœur.,  à  l'épigastre,  en  un  mot,  dans  un  grand 
nombre  de  points.  Les  douleurs  siègent  principalement  au 
côté  gauche  du  corps;  elles  sont  superficielles  ou  profondes» 
selon  qu'elles  ont  leur  point  de  départ  dans  la  peau  ou  dans 
les  muscles. 

Il  arrive  souvent  qu'en  touchant  la  peau  on  éveille  non- 
seulement  une  vive  douleur,  mais  encore  une  contraction 
convutaive  et  permanente  des  muscles  sous-jacents,  circon- 
stance qui  pourrait  faire  croire  à  une  affection  plus  profonde 
et  plus  grave  que  celle  qu'on  a  réellement  sous  les  yeux. 
M.  le  docteur  Bezançon  cite  un  cas  où  l'hypéresthésie  occu- 
pait la  peau  de  la  paroi  abdominale  et  déterminait  la  contrac- 
tion des  muscles  au  point  de  faire  croire  à  l'existence  d'une 
péritonite. 
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Cette  hypéresthésie  coïncide  avec  Panesthésie,  et  Ton  con- 
state l'une  et  l'autre  à  quelques  centimètres  de  distance.  Mais 
leur  étendue  n'est  pas  la  même,  la  première  étant  toujours 
beaucoup  plus  limitée  que  la  seconde. 

Du  reste,  elle  varie,  se  déplace,  revienf  avec  une  grande 
facilité  ;  il  y  a  des  jours  où  elle  manque,  d'autres  où  elle  est 
exquise;  en  général  tout  ce  qui  trouble  le  moral  des  ma- 
lades a  une  grande  influence  sur  la  réapparition  de  l'hypéres- 
thésie. 

L'excès  de  sensibilité  des  muqueuses  n'est  pas  rare  chez  les 
hystériques  ;  mais  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  nous  dis- 
pense d'y  revenir  ici  avec  détail. 

Noos  ne  croyons  pas  qu'on  ait  fait  de  recherches  sur  les 
modifications  de  la  sensibilité  générale  dans  les  autres  né- 
vroses, telles  que  le  tétanos,  la  rage9  la  chorée,  etc. 

Dans  les  maladie*  du  cerveau  à  proprement  parler,  l'hy- 
péresthésie  est  fort  rare  et  d'ailleurs  passagère;  elle  ne  se 
montre  que  comme  phénomène  du  début  ou  de  la  première 
période  de  ces  affections,  c'est-à-dire  comme  phénomène  in- 
diquant un  état  d'incitation,  d'excitation  des  organes  encé- 
phaliques, sans  altération  encore  prononcée  de  leur  substance. 
Aussitôt  que  la  désorganisation  s'empare  de  la  pulpe  ner- 
veuse, les  phénomènes  d'excitation  de  cette  nature  font  place 
à  des  accidents  de  compression  ou  de  collapsus,  qui  dé- 
pendent de  la  suspension  ou  de  l'abolition  de  Faction  ner- 
veuse. Ce  peu  de  mots  suffisent  pour  faire  comprendre  que  l'hy- 
péresthésie  se  montre  au  début  des  congestions  sanguines,  de 
la  méningite  et  de  l'encéphalite,  et  qu'elle  manque,  au  con- 
traire, quand  ces  affections  sont  parvenues  à  une  période 
avancée,  et  dans  les  cas  d'épanebements  sanguins,  séreux,  pu- 
rulents, de  tumeur,  etc.  Mais,  dans  ces  derniers  cas,  elle  peut 
encore  apparaître  momentanément  si  ces  affections  se  com- 
pliquent d'accidents  aigus ,  d'inflammation ,  de  conges- 
tion, etc. 

Les  diverses  formes  de  méningite,  et  la  méningite  cérébro- 
spinale en  particulier,  présentent  des  traces  plus  ou  moins 
prononcées  d'hypéresthésie  superficielle  ou  profonde*  Dans 
cette  dernière  il  y  a  des  convulsions  toniques  du  tronc  et  quel- 
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quefois  des  membres,  et  une  sensibilité  telle  que  les  malades 
poussent  des  cris  quand  on  les  touche  même  légèrement  ;  il  y 
a  de  la  fièvre,  la  peau  est  couverte  de  sueur,  etc. 

Aucun  auteur  n'a  parlé  de  l'hypéresthésie  dans  l'apoplexie 
sanguine,  mais  elle  a  été  signalée  dans  le  ramollissement  du 
cerveau.  Dans  ce  cas,  elle  occupe  la  peau  ou  les  parties  sous- 
jacentes;  elle  est  bornée  en  général  aux  parties  dans  les- 
quelles le  mouvement  est  lésé,  mais  quelquefois  elle  est  éten- 
due à  tout  le  corps;  elle  s'accompagne  fréquemment  de 
crampes,  de  contracture  musculaire,  de  douleur  quand  on 
cherche  à  étendre  les  muscles  ;  enfin  elle  se  transforme  par- 
*  fois  en  une  véritable  douleur  spontanée.  Tous  ces  accidents 
précèdent  ordinairement  les  phénomènes  paralytiques,  et  ce 
fait  démontre  bien  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  que  Fhy- 
péresthésie  annonce  surtout  l'excitation  de  la  substance  céré- 
brale. On  fixera  d'autant  plus  son  attention  sur  les  faits  de 
cette  nature  que  ces  douleurs,  étant  alors  le  seul  phénomène 
appréciable,  peuvent  simuler  une  affection  rhumatismale,  des 
névralgies  (Andral). 

Nous  ne  trouvons  ni  dans  nos  notes,  ni  dans  la  plupart 
des  ouvrages  de  médecine,  de  renseignements  sur  ce  curieux 
symptôme,  dans  les  autres  affections  des  centres  nerveux; 
c'est  une  étude  à  faire. 

Enfin,  il  y  a  encore  deux  grandes  classes  d'affections 
dans  lesquelles  on  observe  quelquefois  l'exaltation  de  la  sensi- 
bilité :  ce  sont  les  altérations  du  sang  et  les  empoisonnements. 

Les  individus  chlorotiques,  anémiques,  chloro-anémiques, 
présentent,  sans  avoir  d'ailleurs  de  phénomènes  hystériques 
réels,  une  sensibilité  exquise,  soit  à  l'épigastre,  soit  au  point 
du  dos  diamétralement  opposé,  des  points  douloureux  très* 
variés,  névralgiques  ou  non,  une  grande  irritabilité  des  mu- 
queuses, une  toux  sèche  dépendant  de  l'hypéresthésie  de  la 
muqueuse  laryngée,  une  grande  sensibilité  de  la  vessie,  du 
rectum ,  etc.  Ces  phénomènes  varient,  changent  de  place, 
mais  ne  sont  jamais  aussi  étendus  que  dans  l'hystérie,  et  leur 
coïncidence  avec  les  souffles  vasculaires  empêchera  de  les 
confondre  avec  des  accidents  de  maladies  du  cerveau,  à  pro- 
prement parler. 
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Les  intoxications  chroniques  produites  par  le  plomb,  l'al- 
cool, l'opium  pris  journellement,  amènent  le  plus  ordinaire- 
ment la  diminution  et  l'abolition  de  la  sensibilité  générale  ou 
spéciale.  Mais  beaucoup  d'empoisonnements  aigus  provoquent 
l'exaltation  de  la  sensibilité;  un  des  phénomènes  les  plus  re- 
marquables de  l'action  rapide  de  l'opium  consiste  dans  un 
état  d'éréthisme  de  toute  la  surface  extérieure  du  corps  ;  les 
malades  sont  très-sensibles  au  froid;  ils  éprouvent  une  déman- 
geaison générale  très-vive,  et  Ton  ne  peut  effleurer  légère- 
ment la  peau  sans  produire  de  fortes  douleurs.  Dans  ce  même 
empoisonnement,  les  organes  des  sens  sont  d'abord  fortement 
excités;  les  sons  fatiguent  l'oreilie,  l'œil  fuit  la  lumière;  les 
boissons  douces  semblent  brûler  la  bouche,  l'œsophage. 

On  a  observé  les  mêmes  symptômes  dans  la  première  pé- 
riode de  quelques  autres  empoisonnements  par  les  narcoti- 
ques et  les  narcotico-ftcrès;  mais  ils  sont  bientôt  remplacés 
par  une  insensibilité  plus  ou  moins  forte. 

$  II.  —  Symptômes  fonctionnels  dépendants  des  organes 

des  sens* 

Les  organes  des  sens  participent  jusqu'à  un  certain  point 
aux  troubles  des  centres  nerveux,  et  les  modiGcations  qui  se 
rencontrent  dans  leurs  fonctions  peuvent  servir  d'une  manière 
plus  ou  moins  précise  à  indiquer  la  nature  et  le  degré  de  la 
lésion  de  l'intérieur  du  crâne. 

V.  —  TROUBLES  DES  OBGÂlŒS  DES  SENS. 

v«e.  On  peut  trouver  des  modifications  dans  les  paupières, 
dans  les  mouvements  du  globe  de  l'œil,  dans  ceux  de  la  pu- 
pille, dans  la  vision  elle-même  (Andral). 

11  y  a  peu  d'affections  cérébrales  qui  troublent  les  raoute- 
ments  des  muscles  des  paupières.  L'occlusion  complète  ou 
incomplète  des  yeux  dépend  le  plus  ordinairement  d'une 
paralysie  du  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure,  et 
celle-ci  reconnaît  à  son  tour  pour  point  de  départ  une  lésion 
du  nerf  moteur  oculaire  commun,  car  il  y  a  presque  tou- 
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jours  en  même  temps  strabisme  externe.  L'état  opposé,  qui 
consiste  en  une  ouverture  permanente  des  paupières,  recon- 
naît ponr  cause  la  paralysie  du  nerf  facial.  Quand  ces  [deux 
affections  sont  locales,  elles  n'indiquent  pas  une  maladie  des 
centres  nerveux.  Dans  l'hémiplégie  il  est  excessivement  rare 
de  y^oir  une  paralysie  assez  marquée  à  la  face  pour  que  les 
paupières  y  participent  sensiblement.  Le  clignotement  habi- 
tuel, rapide,  est  ordinairement  un  symptôme  hystérique.  Ce 
même  phénomène  s'observe  aussi  dans  le  tic  non  doulou- 
reux de  la  face. 

Les  globes  oculaires  ont  un  mouvement  permanent,  irré- 
gulier, comme  convulsif,  chez  quelques  hystériques,  soit  dans 
les  attaques  proprement  dites,  soit  dans  les  simples  spasmes 
ou  état  vaporeux;  ils  sont  quelquefois  relevés  en  haut  et 
entièrement  cachés  sous  les  paupières,  pendant  un  certain 
temps,  dans  l'espèce  d'attaque  hystérique  que  M.  Trousseau 
a  comparée  au  spasme  cynique.  Ces  mouvements  irréguliers 
ont  aussi  lieu  dans  la  période  de  congestion  et  d'excitation  de 
beaucoup  d'affections  cérébrales  aiguës,  congestions,  deli- 
rium  tremens,  méningite,  délire  aigu,  mais  cela  dure  peu. 

On  a  observé  aussi  dans  des  cas  de  tumeurs  du  cerveau,  une 
mobilité  extrême  et  continuelle  des  yeux  (nystagmus,  chorée 
de  l'œil  )  :  les  globes  oculaires  roulent  incessamment  dans  les 
orbites  et  exécutent  des  mouvements  de  rotation,  d'abaisse- 
ment et  surtout  d'élévation  ;  les  malades  n'ont  pas  conscience 
de  ces  actes  irréguliers;  et  ils  présentent,  en  même  temps,  cet 
air  d'hébétude,  de  concentration  intellectuelle,  que  j'ai  si- 
gnalé dans  Y  habitude  du  corps,  propre  aux  maladies  céré- 
brales. M.  le  docteur  de  Beauvais  m'a  communiqué  une  ob- 
servation où  ce  symptôme  avait  fait  soupçonner  une  affefction 
cérébrale  :  à  l'autopsie,  on  trouve  en  effet  un  epitheliomo  à 
la  base  du  cerveau.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  accorder 
trop  de  valeur  à  ce  symptôme,  car  on  le  remarque  quelque- 
fois chez  les  hystériques  et  dans  l'hydrocéphalie. 

Le  strabisme  est  le  phénomène  le  plus  commun  parmi  les 
troubles  du  mouvement  des  globes  oculaires.  La  déviation 
porte  le  plus  souvent  sur  les  deux  yeux,  elle  a  lieu  dans  di- 
vers sens,  mais  surtout  en  haut.  Cet  accident  a  lieu  dans  les 


TROUBLES  DBS  ORGANES  DES  SENS.  66 

diverses  espèces  de  méningite,  dans  les  hémorrhagies,  les 
épanchements  des  méninges  et  des  ventricules,  dans  le  cas  de 
tumeurs  occupant  le  centre,  la  base  du  cerveau,  et  surtout 
le  voisinage  des  pédoncules.  Nous  ne  l'avons  jamais  observé 
dans  l'apoplexie,  l'encéphalite,  le  ramollissement,  etc.  C'est  ce 
symptôme  que,  dans  le  langage  du  monde,  on  désigne  sous  le 
nom  de  convulsions  internes. 

L'état  de  la  pupille  est  très-variable  :  on  la  voit  dilatée  ou 
resserrée,  immobile  ou  présentant  des  mouvements  fréquents, 
irréguliers,  oscillatoires  et  qui  ne  sont  pas  déterminés  par  des 
variations  dans  l'intensité  de  la  lumière.  Quelquefois  les  pu- 
pilles sont  dans  le  même  état  l'une  que  l'autre,  d'autres  fois 
elles  sont  inégales  entre  elles. 

Sans  parler  de  l'état  de  resserrement  extrême  et  perma- 
nent qui  résulte  de  l'ingestion  de  l'opium,  de  la  dilatation 
qui  suit  celle  de  la  belladone,  nous  devons  dire  que  les  mo- 
difications de  la  grandeur  des  pupilles  ont  de  l'importance.  En 
général,  la  pupille  est  étroite  dans  la  céphalalgie  simple , 
dans  la  méningite  simple  au  début,  et  dans  toutes  les  affec- 
tions aiguës  et  commençantes  ;  on  observe  dans  ces  cas  des 
inégalités  notables  des  deux  pupilles  et  des  oscillations  quel- 
quefois très-rapides,  qui  ne  sont  pas  toujours  égales  à  droite 
et  à  gauche,  et  qui  surviennent  spontanément  et  sans  qu'il 
y  ait  de  variations  dans  l'état  de  la  lumière  qui  frappe  les 
yeux.  Dans  les  affections  avec  compression  de  la  pulpe  céré- 
brale, les  pupilles  commencent  à  se  dilater  et  restent  bientôt 
en  permanence  dans  cet  état  ;  il  est  vrai  qu'on  les  a  trouvées 
resserrées  quelquefois,  mais  alors  elles  conservent  cette  dis- 
position même  quand  on  diminue  l'intensité  de  la  lumière. 
M.  Andral  attribue  peu  de  valeur  à  ces  variations  de  l'iris, 
parce  qu'on  les  observe  dans  les  fièvres  graves;  mais,  à  notre 
sens,  on  devrait  plutôt  tirer  de  là  une  conclusion  inverse  : 
ces  troubles  de  l'iris  ne  sont-ils  pas  alors  l'indice  d'une  com- 
plication cérébrale  ?  La  fréquence  des  congestions  cérébrales  et 
méningiennes  dans  les  fièvres  est  de  nature  à  corroborer  notre 
opinion. —  Selon  M.  Beau,  la  dilatation  des  pupilles  est  un  signe 
de  chlorose,  lequel  s'expliquerait  par  l'état  d'atonie  de  l'iris 
qui  participerait  de  la  faiblesse  de  tout  le  système  musculaire. 

4. 
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La  vision  présente  des  altérations  très-variables.  Dans 
quelques  cas  de  simple  congestion  ,  de  méningite,  elle  est 
exaltée,  au  point  que  les  malades  fuient  la  lumière  ;  d'autres 
ont  des  hallucinations,  voient  des  corps  de  différentes  natures 
flotter  dans  l'air;  quelques-uns  voient  les  objets  à  travers  ua 
brouillard,  un  nuage  rouge.  D'autres  malades  sont  affectés 
de  berlue,  de  diplopie,  de  la  vision,  de  mouches,  de  taches 
noires;  enfin  il  y  a  un  affaiblissement  plus  ou  moins  sensible 
et  quelquefois  une  amaurose  véritable,  simple  ou  double. 

Parmi  ces  phénomènes,  tous  ceux  qui  consistent  dans  une 
exaltation  delà  fonction,  se  remarquent  dans  les  maladies  avec 
excitation  cérébrale;  et  ceux,  au  contraire,  qui  consistent  en 
un  affaiblissement,  se  montrent  dans  les  affections  avec  altéra- 
tion et  compression  des  centres  nerveux.  Dans  les  apoplexies 
moyennes  et  fortes,  dans  les  épanchements  extérieurs  et  in- 
tra-ventriculaires,  on  peut  porter  les  doigts  au-devant  des 
yeux  sans  que  les  malades  ferment  les  paupières,  parce  qu'ils 
ne  voient  réellement  pas.  L*amaurose  est  moins  forte  et  sur- 
tout moins  rapide,  moins  certaine,  dans  les  ramollissements, 
les  tumeurs,  etc. 

Nous  ne  décrirons  pas  les  troubles  des  autres  organes  des 
sens,  car  il  nous  faudrait  répéter  ce  que  nous  venons  de  dire 
brièvement  à  propos  de  la  vision. 

$  m.  —  Symptômes  fonctionnel»  dépendants  des  organes  actifs 

du  mouvement. 

Les  principales  lésions  du  mouvement  sont  :  la  paralysie,  la 
résolution,  les  convulsions,  la  contracture,  le  tremblement. 

VI.   —  DE  LA  PARALYSIE. 

On  désigne  sous  ce  nom  la  perte  de  la  contractilité  muscu- 
laire. A  la  rigueur,  on  devrait  désigner  cet  accident  par  l'ex- 
pression de  paralysie  musculaire,  car  le  nom  de  paralysie  est 
également  appliqué  à  l'abolition  de  la  sensibilité  générale  et 
de  la  sensibilité  spéciale;  mais  l'usage  a  prévalu,  et  le  nom  de 
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paralysie  employé  seul  s'applique  toujours  à  la  perte  des  mou- 
vements ;  tandis  qu'on  est  obligé  d'y  joindre  une  épithèle,  quand 
on  veut  désigner  la  perte  du  toucher,  de  la  vue,  etc.,  et  Ton  dit 
alors  :  paralysie  de  la  sensibilité  tactile,"de  la  rétine,  etc. 

La  paralysie  s'observe  dans  les  muscles  volontaires  et  dans 
les  muscles  involontaires  ;  on  connaît  la  paralysie  des  muscles 
des  bras,  de  ceux  de  la  face,  la  paralysie  de  l'œsophage,  de  la 
vessie. 

La  paralysie  est  très-variable  dans  son  étendue  ;  quelque- 
fois elle  n'occupe  qu'un  seul  muscle  (paralysie  du  releveur  de 
la  paupière  supérieure,  de  rorbiculaire,  des  paupières,  du  dia- 
phragme); d'autres  fois  elle  atteint  un  certain  nombre  de  mus- 
cles congénères  (eitenseurs  des  mains  et  des  doigts,  muscles 
respiratoires),  ou  tous  les  muscles  d'une  région  (paralysie  de 
la  face),  ou  enfin  plusieurs  muscles  isolés  et  indépendants  les 
uns  des  autres;  dans  tous  ces  cas  on  rappelle  paralysie  par- 
tielle. Enfin,  elle  peut  occuper  une  grande  étendue  du  corps, 
comme  la  moitié  inférieure  (paraplégie)  ou  une  moitié  laté- 
rale (hémiplégie).  On  ne  connaît  pas  de  paralysie  générale  à 
proprement  parler  ;  il  existe,  il  est  vrai,  une  affection  à  la- 
quelle on  a  donné  ce  nom,  mais  cette  maladie  n'est  caractéri- 
sée que  par  un  simple  affaiblissement  étendu  à  un  assez  grand 
nombre  de  muscles  de  l'économie,  et  jamais  par  une  perte  ab- 
solue et  complète  des  mouvements  de  toutes  les  parties  du 
corps,  état  qui  serait,  on  le  comprend,  incompatible  avec  la 
vie. 

Dans  les  muscles  frappés  de  paralysie,  le  mouvement  peut 
être  aboli  d'une  manière  absolue,  complète,  ou  seulement 
diminué  ;  de  là  les  expressions  de  paralysie  complète  et  in- 
complète. 

La  paralysie  survient  d'une  manière  rapide  ou  lente. 

Celle  des  viscères  asymétriques,  ou  médians  et  impairs, 
occupe  généralement  la  totalité  de  l'organe  (paralysie  de  l'es- 
tomac, de  la  vessie,  de  l'œsophage)  ;  celle  des  organes  pairs 
et  symétriques  n'occupe  presque  jamais  qu'un  seul  d'entre 
eux;  il  est  extrêmement  rare  de  voir  deux  parties  opposées 
du  corps  être  simultanément  paralysées  dans  les  affections 
cérébrales  ;  dans  les  maladies  de  la  moelle  ou  des  muscles 


t*  MALADIES  DB  LA  TÊTE. 

eux-mêmes  (paralysie  saturnine),  il  est  commun  au  contraire 
de  trouver  les  parties  symétriques  du  corps  ou  des  membres 
frappées  d'impuissance. 

Caractères.  On  reconnaît  facilement  la  paralysie  complète 
et  étendue  à  un  grand  nombre  de  muscles,  ou  occupant  un 
organe  important;  mais  il  est  facile  de  méconnaître  la  para- 
lysie incomplète  ou  partielle.  Dans  les  cas  où  Ton  pourra  en 
soupçonner  l'existence,  on  devra  se  livrer  aux  recherches 
suivantes  : 

S'il  s'agit  des  membres  inférieurs  affectés  de  paralysie  com- 
mençante, on  fera  lever  le  malade  et  on  lui  commandera  de 
marcher  ;  s'il  y  a  affaiblissement  des  muscles,  le  malade  s'ap- 
puiera plus  lourdement  et  s'inclinera  sur  le  membre  ma- 
lade., ou  bien  il  n'y  portera  le  poids  du  corps  que  pendant 
très-peu  de  temps,  exécutant  une  espèce  de  sautillement  qui 
aura  pour  but  de  faire  toujours  retomber  le  corps  sur  le  mem- 
bre sain.  Quelquefois  le  malade  jette  la  jambe,  d'autres  fois  il 
la  traîne  en  faisant  glisser  la  pointe  du  pied  sur  le  sol.  S'il 
s'agit  du  membre  supérieur,  on  fera  exécuter  au  bras  des 
mouvements  vifs  et  rapides  ;  on  fera  placer  la  main  sur  la  tête, 
et  l'on  comparera  l'énergie  et  l'activité  de  ces  mouvements 
à  ceux  de  l'autre  bras.  Ces  mouvements  seront  toujours  plus 
lents,  moins  étendus,  moins  faciles  dans  le  côté  paralysé.  On 
mettra  ses  mains  dans  chacune  des  mains  du  malade,  et  on 
l'engagera  à  serrer  graduellement,  puis  aussi  fortement  que 
possible;  le  membre  sain  produira  une  étreinte  plus  forte  que 
l'autre.  On  pourra  aussi  pincer,  piquer,  exciter  la  peau  dans 
le  but  de  déterminer  des  mouvements;  si  le  malade  a  con- 
servé la  sensibilité  et  qu'il  ne  puisse  pas  retirer  facilement  ou 
promptement  la  partie  excitée,  on  pourra  en  conclure  qu'il  y 
a  paralysie.  Il  faudra,  pour  plus  de  certitude,  faire  cette  ex- 
ploration à  l'insu  du  malade,  c'est-à-dire  en  lui  fermant  les 
yeux,  et  l'on  comparera  toujours  le  degré  de  mobilité  des  par- 
ties semblables  de  chaque  côté  du  corps.  Il  est  bien  entendu 
qu'on  se  défiera  toujours  des  affections  simulées. 

Dans  l'état  de  repos,  la  paralysie  de  la  face,  quand  elle  est 
incomplète,  est  difûcile  à  reconnaître.  On  fera  alors  contrac- 
ter les  muscles,  en  engageant  le  malade  à  plisser  le  front,  à 


PABALT8IE.  69 

froncer  les  sourcils,  à  siffler,  à  souffler  de  l'air  eu  gonflant  les 
joues.  Dans  le  côté  paralysé,  les  mouvements  seront  incom- 
plets, difficiles  ou  impossibles;  les  rides  et  les  plis  de  la  figure 
ne  se  prononceront  pas  comme  du  côté  opposé  ;  enfin,  les 
traits  seront  déviés  du  côté  sain,  de  manière  à  rendre  la  figure 
difforme  et  grimaçante. 

La  paralysie  de  la  langue  se  traduit  par  la  déviation  de  cet 
organe,  quand  il  est  projeté  hors  de  la  bouche.  La  sortie  de  la 
langue  s'effectuant  par  l'action  des  muscles  génio-glosses,  il 
est  évident  que  sa  pointe  se  portera  du  côté  du  muscle  qui 
sera  privé  d'action,  puisque  la  langue  sera  dans  ce  point  re- 
tenue par  l'immobilité  de  celui-ci.  La  déviation  de  la  pointe  a 
donc  lieu  du  côté  paralysé.  Il  est  bien  entendu  que  nous  ne 
parlons  pas  ici  de  l'accident  que  les  médecins  aliénistes  ap- 
pellent abusivement  paralysie  de  la  langue;  accident  qui  con- 
siste, non  dans  le  défaut  de  motilité  de  cet  organe,  mais  dans 
la  difficulté  d'articuler  et  de  coordonner  les  sons,  et  qui  trouve 
son  point  de  départ  dans  l'affaiblissement  de  l'intelligence  et 
de  la  mémoire.  —  La  paralysie  du  voile  du  palais  se  caracté- 
rise par  la  flaccidité,  la  chute  en  avant,  le  défaut  de  concavité 
de  cet  organe.  Cette  paralysie,  quand  elle  est  hémiplégique, 
donne  lieu  à  une  déviation  de  la  luette  du  côté  sain,  direction 
qui  se  montre  surtout  dans  les  mouvements  de  déglutition, 
et  Ton  voit  alors  toute  une  moitié  de.l'isthme  du  gosier  immo- 
bile, tandis  que  l'autre  se  contracte  et  se  resserre  en  tirant  la 
base  de  la  langue  de  son  côté. — La  paralysie  du  pharynx  se  tra- 
duit par  la  difficulté  d'avaler,  surtout  d'ingurgiter  les  liquides, 
par  le  rejet  de  ceux-ci  par  les  fosses  nasales,  par  une  sorte  de 
gargouillement  au  moment  où  ils  pénètrent  dans  le  pharynx, 
et  enfin  par  des  accès  de  suffocation  dépendant  de  l'introduc- 
tion d'une  partie  du  liquide  dans  le  larynx.  —  Dans  la  para- 
lysie de  l'œsophage»  la  difficulté  d'ingurgitation  des  aliments 
et  des  liquides  ne  se  manifeste  pas  sur-le-champ  :  les  malades 
en  prennent  une  certaine  quantité,  puis  ces  matières  sont 
bientôt  rejetées  sans  avoir  pénétré  dans  l'estomac.  On  voit  des 
aliénés,  affectés  de  paralysie,  de  l'œsophage,  remplir  ce  con- 
duit d'aliments  solides,  qui  ne  pénètrent  pas  dans  l'estomac, 
et  bientôt  ces  aliments  débordent  dans  le  pharynx,  où  l'on 
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peut  les  sentir  avec  le  doigt;  s'ils  continuent  à  manger,  les 
matières  pénètrent  dans  le  larynx  et  la  trachée,  et  les  ma- 
lades meurent  misérablement  par  asphyxie. 

La  paralysie  de  l'estomac  ne  peut  guère  être  que  soupçon- 
née ;  on  est  porté  à  en  admettre  l'existence  dans  les  cas  de 
distension  excessive  de  ce  viscère  par  des  gaz  et  des  liquides, 
dans  les  cas  de  cancer  du  pylore,  par  exemple.  Résultat  d'a- 
bord mécanique  de  l'obstruction  pylorique,  cette  dilatation 
ne  tarde  pas  à  s'accompagner  d'une  véritable  paralysie,  qu'on 
pourrait  expliquer,  avec  M.  P.  Bérard,  en  supposant  que  la 
limite  d'élasticité  du  viscère  a  été  dépassée,  et  que  ses  parois 
ne  sont  plus  qu'une  tunique  inerte  et  sans  contractilité;  quoi 
qu'il  en  soit,  il  est  très-probable  que  l'estomac  est  (paralysé 
dans  ces  distensions  extrêmes,  car  il  ne  survient  plus  de  vo- 
missements, quoiqu'il  y  ait  toujours  dans  sa  cavité  une  grande 
quantité  de  liquides,  et  que  le  cardia  ne  soit  pas  altéré. 

Ces  considérations,  qui  ne  sont  pas  étrangères  à  notre  sujet, 
nous  permettent  de  comprendre  ce  qui  arrive  à  la  vessie  et 
au  rectum,  dans  quelques  affections  de  la  moelle  et  du  cer- 
veau, et  nous  dispensent  d'insister  davantage. 

On  voit  assez  souvent  la  paralysie  des  muscles  intercostaux 
d'un  côté,  qui  se  traduit  par  l'immobilité  des  côtes  et  la  gêne 
de  la  respiration.  La  paralysie  du  diaphragme  produit  l'immo- 
bilité de  la  base  de  la  poitrine,  des  hypochondres,  et  l'on 
n'observe  plus  le  soulèvement  rbythmique  de  l'abdomen,  qui 
se  trouve  remplacé  par  l'élévation  pénible,  rapide  et  ordinai- 
rement anxieuse  du  haut  du  thorax. 

La  paralysie,  même  complète,  de  muscles  isolés,  au  tronc 
et  à  l'abdomen,  est  fort  difûcile  à  constater  et  à  limiter  pré- 
cisément ;  on  cherchera  alors  à  faire  produire  les  mouvements 
dans  lesquels  ces  muscles  se  contractent,  et  Ton  comparera  ces 
mouvements  à  ceux  du  côté  opposé;  c'est  ainsi  que  l'on  recon- 
naît les  paralysies  du  deltoïde,  du  grand  dentelé,  du  rhom- 
boïde, du  sterno -mastoïdien,  etc. 

Au  reste,  la  difficulté  n'existe  que  quand  la  paralysie  est 
partielle,  et  elle  disparaît  quand  il  y  a  un  grand  nombre  de 
muscles  affectés;  il  devient  alors  à  peu  près  inutile  de  con- 
naître au  juste  tous  ceux  qui  sont  devenus  impuissants. 
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L'électricité  galvanique  et  l'électricité  par  induction,  telles 
qu'elles  ont  été  employées  dans  ces  derniers  temps,  fournis- 
sent un  moyen  fort  précieux  de  constater  l'existence  de  la  pa- 
ralysie ;  malheureusement  ce  moyen  n'est  pas  à  la  portée  de 
tous,  et,  même  dans  les  hôpitaux,  les  médecins  n'ont  à  leur 
disposition  aucun  appareil  électrique,  soit  pour  les  recherches 
diagnostiques,  soit  pour  le  traitement.  11  à  regretter  que 
l'indifférence  des  médecins  et  des  administrateurs  laisse  aux 
mains  de  quelques  spécialistes  remploi  de  ce  moyen  si  utile; 
et  nous  voudrions  que,  dans  les  hôpitaux  du  moins,  il  y  eût 
des  appareils  à  la  disposition  de  tous  les  médecins. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  recherches  récentes  de  M.  Duchenne 
de  Boulogne  établissent  qu'on  peut  reconnaître  dans  les  mus- 
cles deux  espèces  de  paralysie  :  une  paralysie  dans  laquelle 
le  mouvement  volontaire  est  perdu,  mais  avec  conservation 
de  la  contractilité  galvanique  ou  irritabilité;  et  une  autre  pa- 
ralysie où  le  mouvement  volontaire  et  l'irritabilité  galvanique 
ont  disparu  simultanément;  il  y  a  des  états  intermédiaires  où 
l'irritabilité  galvanique  n'a  pas  complètement  disparu,  et, 
enfin,  il  y  a  des  cas  où  la  contractilité  galvanique  a  disparu, 
quoique  les  mouvements  volontaires  soient  conservés  en  to- 
talité ou  en  partie.  Ces  divers  états  de  la  faculté  contractile 
se  montrent  dans  des  cas  différents,  et  il  serait  toujours  né- 
cessaire, pour  le  pronostic  et  le  diagnostic,  de  savoir  auquel 
on  a  affaire. 

Quand  la  paralysie  est  plus  prononcée  ou  complète  et  assez 
étendue,  elle  se  reconnaît  au  premier  abord. 

S'il  y  a  paralysie  de  la  face,  les  traits  sont  déviés  d'un  seul 
côté,  même  en  l'absence  des  mouvements.  Lorsque  le  malade 
parle,  la  difformité  augmente;  la  commissure  des  lèvres  est 
abaissée  du  côté  paralysé  et  immobile,  tandis  que  celle  du  côté 
opposé  s'élève  et  se  meut  plus  ou  moins  facilement;  Tune  des 
narines  est  plus  ouverte  que  l'autre,  l'œil  ne  peut  se  fermer, 
l'articulation  des  sons  est  incertaine,  les  boissons  sont  diffici- 
lement avalées. 

Quand  les  membres  sont  complètement  paralysés,  le  ma- 
lade est  dans  l'impossibilité  de  se  mouvoir  :  si  Ton,  élève  le 
bras  ou  la  jambe,  et  qu'on  les  abandonne  à  leur  propre  poids, 
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ils  retombent  lourdement  sur  le  plan  du  lit;  les  saillies  mus- 
culaires sont  moins  accusées  et  ne  présentent  pas  la  dureté 
habituelle  ;  les  muscles  sont,  dans  toute  leur  longueur,  mous 
et  flasques,  les  membres  se  déforment,  prennent  une  disposi- 
tion cylindroïde,  etc.  Malgré  la  paralysie  la  plus  complète,  le 
sentiment  persiste  ordinairement;  les  malades  se  plaignent  et 
s'agitent,  si  on  les  pique;  et  quelquefois  alors  il  y  a,  dans  le 
membre  paralysé,  un  mouvement  tout  à  fait  involontaire, 
dont  le  malade  n'a  pas  conscience,  et  qui  tient,  selon  toute 
probabilité,  à  une  action  réflexe  de  la  moelle  ;  quelquefois, 
sous  l'influence  de  la  piqûre,  il  n'y  a  qu'un  simple  mouvement 
fibrillaire  localisé. 

Il  n'est  pas  plus  difficile  de  constater  une  paralysie  moins 
étendue,  comme  celle  des  mains,  de  la  vessie,  etc. 

Dans  les  parties  frappées  dé  paralysie,  la  température  est 
sensiblement  abaissée;  la  circulation  artérielle  et  capillaire 
se  fait  avec  moins  d'énergie;  quand  on  pique  la  peau,  le  sang 
en  sort  moins  facilement  que  dans  les  endroits  sains;  la  sueur 
coule  en  moindre  abondance,  il  survient  de  l'œdème;  enfin, 
l'atrophie  et  la  contracture  des  muscles  est  le  dernier  terme  de 
la  paralysie  de  longue  durée. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'établir  le  diagnostic  différentiel  de 
la  paralysie.  Un  muscle  est  paralysé  quand  il  a  perdu  la  fa- 
culté de  se  mouvoir,  sans  qu'il  existe,  soit  dans  sa  structure, 
soit  dans  celle  des  parties  voisines,  de  modifications  matérielles 
appréciables,  suffisantes  pour  expliquer  la  gêne  ou  la  suspen- 
sion de  ses  fonctions.  On  ne  confondra  donc  pas  la  paralysie 
musculaire  avec  l'immobilité  qui  dépend  de  Vinflammation 
musculaire,  du  phlegmon,  de  la  gangrène,  de  la  congélation, 
de  V atrophie,  de  la  transformation  du  muscle  en  substance  grais- 
seuse, cancéreuse  ou  de  toute  autre  nature.  On  ne  dira  pas  non 
plus  qu'il  y  a  paralysie  quand  le  malade  souffre  d'un  rhumatisme 
articulaire  ou  de  toute  autre  affection  douloureuse ,  et  qu'il 
craint  de  se  mouvoir  pour  ne  pas  réveiller  les  douleurs.  Un 
membre  insensible  peut,  étant  excité,  ne  pas  se  mouvoir, 
mais  sans  être  paralysé  pour  cela  ;  le  défaut  de  mouvement 
s'explique  par  l'absence  de  sensation.  Un  individu  plongé 
dans  le  sommeil,  Yivresse,  le  narcotisme9  atteint  de  corn- 
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pression  du  cerveau ,  ne  fait  pas  de  mouvements ,  mais  il 
n'est  pas  paralysé.  Nous  pourrions  étendre  cette  énumération 
des  cas  qu'il  faut  distinguer  de  la  paralysie  proprement 
dite. 

D'après  ce  que  nous  venons  d'exposer,  on  voit  que  la  para- 
lysie consiste  essentiellement  dans  une  interruption  plus  ou 
moins  complète  de  l'action  musculaire,  sans  altération  appré- 
ciable de  sa  substance  ou  des  parties  environnantes. 

Causes  de  la  paralysie.  Maladies  dans  lesquelles  elle  se  ren- 
contre. —  Valeur  diagnostique. 

Les  muscles  possèdent  en  eux-mêmes  la  puissance  contrac- 
tile; mais  cette  puissance  ne  peut  être  mise  en  jeu  que  par 
le  système  nerveux  ;  elle  se  conserve  tant  que  les  centres  ner- 
veux sont  sains  et  tant  que  la  communication  entre  ceux-ci 
et  les  muscles  persiste  ;  quand  il  y  a  abolition  des  fonctions 
nerveuses,  ou  quand  les  nerfs  qui  transmettent  aux  muscles 
les  incitations  cérébrales,  sont  altérés  ou  détruits,  la  paralysie 
se  manifeste.  Les  vivisections  montrent  que  quand  on  coupe 
le  nerf  d'un  muscle,  le  mouvement  volontaire  est  aboli,  quoi- 
que le  muscle  conserve  l'irritabilité  galvanique  pendant  long- 
temps, et  quelquefois  même  d'une  manière  permanente.  Les 
observations  cliniques  établissent ,  d'une  autre  part,  que  les 
graves  lésions  des  centres  nerveux  tarissent  en  quelque  sorte 
la  source  de  l'influx  nerveux  destiné  aux  muscles,  et  qu'il  ré- 
sulte aussi  de  là  des  paralysies.  En  conséquence,  toutes  les 
fois  qu'on  voit  une  paralysie  musculaire,  on  est  disposé  à  re- 
monter, pour  en  expliquer  l'origine,  à  la  source  même  de 
l'incitation  musculaire,  les  centres  nerveux,  ou  au  moins  aux 
nerfs  qui  la  transmettent.  On  a  raison  d'agir  ainsi  ;  mais, 
comme  nous  allons  le  montrer,  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de 
chercher  loin  du  muscle  lui-même,  et  de  remonter  au  centre 
d'action,  c'est-à-dire  au  système  cérébro-rachidien.  Dans  ces 
derniers  temps,  en  effet,  on  a  montré  qu'un  assez  bon  nombre 
de  paralysies  sont  essentielles,  en  ce  sens  qu'elles  ne  se  rat- 
tachent à  aucune  lésion  du  cerveau  ou  des  nerfs.  Il  est 
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donc  nécessaire,  dans  le  diagnostic,  de  procéder  avec  méthode 
et  en  examinant  d'abord  les  phénomènes  généraux. 

La  paralysie  dépend  d'affections  des  muscles  eux-mêmes , 
de  lésions  des  vaisseaux  et  de  la  circulation,  d'affections  des 
nerfs,  de  névroses,  de  lésions  cérébrales,  d'empoisonnement. 

Les  considérations  suivantes  seront  très-utiles  pour  arriver 
à  séparer  ces  diverses  espèces. 

Quand  il  n'y  a  qu'un  muscle  paralysé,  on  ne  peut  guère 
songer  à  une  affection  du  cerveau  ou  des  nerfs;  il  est  plus 
naturel  de  rechercher  dans  le  muscle  lui-même  la  cause  de  la 
perte  du  mouvement.  11  est  vrai  que  quelques  affections  céré- 
brales semblent  n'agir  que  sur  certains  muscles  et  faire  élec- 
tion d'un  ou  de  quelques-uns  d'entre  eux  pour  les  paralyser, 
comme  si  dans  le  cerveau  les  fibres  nerveuses  correspondantes 
eussent  été  seules  endommagées  ;  mais  ces  cas  sont  excessive- 
ment rares.  (Juand  deux  ou  plusieurs  muscles,  qui  sont  sous 
la  dépendance  d'un  même  nerf ,  sont  paralysés ,  au  lieu  de 
supposer  une  lésion  de  chacun  d'eux ,  il  est  plus  naturel  et 
plus  simple  de  supposer  une  lésion  du  nerf  unique  qui  com- 
mande à  ces  muscles,  et  les  faits  viennent  démontrer  la  jus- 
tesse de  ce  raisonnement.  De  sorte  que,  par  le  fait  de  ces  lésions 
multiples.,  on  peut  déjà  éloigner  l'idée  d'affection  musculaire 
pour  remonter  à  une  affection  des  troncs  nerveux.  Que  si  un 
grand  nombre  des  muscles  commandés  par  un  ensemble  de 
nerfs,  par  un  plexus,  sont  paralysés,  comme  par  exemple 
tous  les  muscles  du  bras,  on  devra  supposer  que  le  plexus 
nerveux  est  le  siège  du  mal;  mais  on  ne  devra  pas  encore 
penser  aux  centres  nerveux  eux-mêmes,  parce  que  les  altéra- 
tions de  ces  centres  ne  localisent  presque  jamais  leur  action 
d'une  façon  aussi  exacte;  cependant  le  fait  n'est  pas  sans 
exemple.  Enfin,  si  la  paralysie  est  plus  générale  et  occupe 
deux  membres  à  la  fois,  on  en  fera  alors  remonter  la  cause  à 
une  affection  des  centres  nerveux  eux-mêmes ,  car  on  com- 
prendrait difficilement  que  deux  lésions  se  fussent  dévelop- 
pées simultanément.,  dans  les  deux  plexus  nerveux  qui  pré- 
sident aux  mouvements  de  chaque  membre.  Si  les  deux 
membres  affectés  sont  le  bras  et  la  jambe  du  même  côté  (hé- 
miplégie), on  ne  pourra  penser  qu'à  une  affection  du  cerveau, 
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pour  plusieurs  raisons  :  d'abord  les  affections  de  la  moelle  ne 
sont  jamais  assez  limitées  pour  n'affecter  qu'un  côté  de  l'or- 
gane et  détruire  le  mouvement  dans  une  moitié  du  corps  seu- 
lement; d'un  autre  côté,  les  lésions  dé  la  moelle  n'ont  aucune 
influence  sur  la  tête  et  la  face  ;  or,  quand  il  y  a  une  hémi- 
plégie, la  face  y  participe  toujours  plus  ou  moins;  enfin  les 
faits  pathologiques  établissent  aussi  que  ce  ne  sont  que  les  lé- 
sions cérébrales  qui  donnent  lieu  à  l'hémiplégie,  et  jamais  les 
affections  médullaires.  Dans  ces  cas,  nous  devons  le  dire, 
quoique  ce  soit  un  peu  en  dehors  de  notre  sujet,  la  paralysie 
occupe  toujours  le  côté  opposé  à  l'hémisphère  du  cerveau  dans 
lequel  siège  la  lésion.  Quand  la  paralysie  occupe  les  deux 
membres  inférieurs,  on  a  affaire  à  une  maladie  de  la  moelle, 
par  cette  raison  qu'une  lésion  cérébrale  qui  léserait  le  mou- 
vement dans  les  deux  membres  inférieurs  ne  pourrait  pas 
localiser  son  action  sans  avoir  produit  la  paralysie  des  mem- 
bres supérieurs,  de  la  tête,  etc.  ;  en  un  mot,  produit  une  sus- 
pension complète  des  mouvements,  et  par  conséquent  la  mort. 
On  a  vu  quelquefois  la  paralysie  absolue  des  quatre  membres  : 
cette  lésion  se  lie  à  une  affection  de  la  partie  supérieure  de  la 
moelle.  On  n'a  jamais  observé  la  paralysie  des  deux  membres 
supérieurs  isolément.  On  a  vu  quelquefois  la  paralysie  que 
Ton  nomme  croisée,  c'est-à-dire  affectant  un  bras  d'un  côté 
et  une  jambe  de  l'autre  ;  cette  lésion  tient ,  comme  l'hémiplé- 
gie, à  une  affection  cérébrale,Çquelquefois  simple,  mais  le  plus 
ordinairement  double;  la  paralysie  de  chaque  membre  est 
commandée  par  la  lésion  de  l'hémisphère  opposé  du  cerveau. 

D'autres  associations  de  paralysies  ont  encore  une  grande 
valeur  diagnostique  :  la  paralysie  de  la  rétine  d'un  côté,  avec 
chute  de  la  paupière  supérieure  et  strabisme  externe  du  côté 
opposé,  indiquent  très-nettement  la  présence  d'une  tumeur  à  la 
base  du  cerveau,  du  côté  opposé  à  l'amaurose  ;  en  effet,  une 
tumeur  semblable  doit  produire  une  amaurose  croisée  et  un 
strabisme  direct. 

M.  le  docteur  Gubler  a  récemment  étudié  et  décrit  avec 
beaucoup  de  soin  (1)  une  forme  de  paralysie  très-vaguemen 

(l)  De  l'hémiplégie  alterne.  Gaz,  hebd.  de  mèd.  Octobre  1856  et  oct.  1858. 
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indiquée  avant  lui.  Il  la  nomme  paralysie  ou  hémiplégie  al- 
terne, parce  que,  en  effet,  le  mouvement  est  aboli  dans  une 
moitié  latérale  de  la  face  d'un  côté,  et  dans  les  membres  su- 
périeur et  inférieur  de  l'autre  côté  du  corps.  Cette  forme  de 
paralysie  pourrait,  à  la  rigueur,  dépendre  d'une  double  lé- 
sion, Tune  dans  les  centres  nerveux,  l'autre  sur  le  trajet  du 
facial;  mais  en  général  elle  se  rattache  à  une  lésion  de  la  pro- 
tubérance annulaire,  ce  qui  peut  être  expliqué  avec  vraisem- 
blance de  la  manière  suivante  :  Les  nerfs  faciaux  s'entre-croi- 
sent  au-dessus  de  l'isthme  (Vnlpian,  Philippeaux)  ;  les  cordons 
de  la  moelle  ne  s'entre-croisent  que  dans  le  bulbe  ;  en  consé- 
quence, une  altération  quelconque,  siégeant  dans  une  moitié 
latérale  de  la  protubérance,  produira  les  effets  suivants  :  pa- 
ralysie des  membres  du  côté  opposé,  puisque  les  cordons 
médullaires  affectés  sont  destinés  à  l'autre  côté  du  corps;  et 
paralysie  directe  de  la  face,  puisque  la  lésion  porte  sur  un 
nerf  déjà  entre-croisé  et  qui  est  destiné  au  côté  de  la  face  cor- 
respondant à  celui  de  la  lésion. 

Que  si  maintenant  la  paralysie  est  moins  régulièrement 
disposée,  il  faudra  de  nouveau  redescendre,  si  nous  pouvons 
ainsi  dire ,  aux  affections  des  muscles ,  des  nerfs,  ou  à  toute 
autre  cause.  Ainsi ,  par  exemple,  si  quelques-uns  seulement 
des  muscles  dominés  par  un  nerf,  et  non  tous,  sont  paralysés, 
on  ne  pourra  en  accuser  ni  le  nerf  ni  les  centres  nerveux  ;  ce 
sera  alors  le  résultat  d'une  maladie  des  muscles,  d'une  né- 
vrose, d'une  affection  qui  n'aura  plus  de  rapport  avec  le  cer- 
veau. Si  tous  ces  muscles,  commandés  par  l'extrémité  d'un 
plexus  formé  de  plusieurs  nerfs,  sont  paralysés,  mais  non 
les  muscles  situés  plus  haut,  et  commandés  par  le  même  plexus, 
ni  les  nerfs  ni  les  centres  nerveux  ne  doivent  encore  être 
mis  en  cause.  Or,  c'est  ce  qui  a  lieu,  par  exemple,  dans  la 
paralysie  saturnine  occupant  les  mains.  Enfin,  si  la  para- 
lysie est  disséminée,  occupe  çà  et  là;quelques  muscles;  si 
elle  change,  varie,  se  déplace,  même  remarque  :  c'est  une 
affection  vague  et  non  une  lésion  permanente  qui  en  est  la 
cause. 

Étudions  maintenant  la  paralysie  dans  la  plupart  des  affec- 
tions où  elle  se  présente. 
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Paralysie  dont  la  cause  réside  dans  les  muselés.  11  y  a 

des  cas  où  la  paralysie  réside  dans  les  muscles  eux-mêmes; 
la  commotion  nous  en  fournit  un  exemple.  Lorsqu'une  partie 
du  corps  reçoit  un  coup  violent,  une  secousse,  un  coup 
de  feu,  il  arrive  souvent  que  cette  partie  et  les  points  voi- 
sins sont  frappés  immédiatement  de  ce  que  l'on  a  appelé 
commotion,  stupeur  locale,  asphyxie  locale  ;  or,  les  phénomè- 
nes qui  se  manifestent  alors  sont  :  la  perte  de  la  sensibilité, 
rabaissement  de  la  température,  l'affaiblissement  de  la  circu- 
lation et  la  paralysie  des  muscles.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il 
n'y  a  aucune  lésion  appréciable,  soit  dans  les  muscles,  soit 
dans  tout  autre  point  ;  l'ébranlement  local  est  la  seule  cause 
de  la  perte  des  mouvements;  la  paralysie  réside  entièrement 
dan3  les  muscles.  La  commotion  ou  stupeur  locale  se  dissipe 
quelquefois  assez  promptement;  d'autres  fois  sa  marche  est 
très-lente.  On  remarque  la  terminaison  de  la  première  espèce 
dans  les  blessures  par  armes  à  feu,  et  celle  de  la  seconde  dans 
les  violentes  contusions  produites  par  un  corps  contondant  de 
gros  volume,  ou  agissant  sur  une  grande  étendue.  Les  auteurs 
du  Compendium  de  chirurgie  ont  cité  un  fait  très-intéressant 
appartenant  à  cette  dernière  catégorie.  Il  s'agit  d'un  homme 
qui  reçut  un  coup  violent  sur  l'avant-bras  droit ,  et  chez 
lequel  cette  partie  fut  frappée  de  paralysie,  avec  tous  les  autres 
symptômes  rapportés  plus  haut:  l'insensibilité  était  si  grande, 
qu'on  pouvait  traverser  la  main  de  part  en  part  avec  une  lan- 
cette. Les  accidents  durèrent  dix  jours  et  se  terminèrent  par 
le  retour  graduel  et  complet  du  sentiment,  du  mouvement  et 
de  la  circulation» 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  paralysie  est  ordinairement  lo- 
calisée, et  sa  résolution  est  très-lente.  Un  cas  de  paralysie 
étant  donné,  on  devra  donc  toujours  rechercher  si  elle  ne  ré- 
sulte pas  d'une  cause  de  cette  nature. 

Quelquefois  le  froid  seul  peut  paralyser  un  ou  plusieurs 
muscles,  sans  déterminer  d'accidents  d'autre  nature,  c'est-à- 
dire  sans  produire  de  douleur,  d'inflammation,  etc.  C'est  ainsi 
qu'on  voit  quelquefois  des  paralysies  du  muscle  deltoïde, 
d'une  moitié  de  la  figure,  de  la  vessie,  des  muscles  des  mem- 
bres inférieurs,  etc.,  chez  des  individus  qui  ont  couché  dans 
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des  endroits  froids  ou  sur  la  terre  humide  ;  ces  accidents  se 
dissipent  en  général  facilement  par  l'emploi  de  la  chaleur, 
des  excitants,  etc.  La  maladie  connue  sous  le  nom  de  béribéri 
nous  paraît  n'être  rien  autre  chose  qu'une  paralysie  causée 
par  le  froid.  En  raison  de  la  cause  de  cette  paralysie,  on  lui  a 
donné  le  nom  de  paralysie  rhumatismale,  dénomination  assez 
hasardée,  puisqu'il  n'y  a  pas  de  douleur. 

Enfin,  il  y  a  une  dernière  espèce  de  paralysie  dont  la  cause 
réside  aussi  dans  les  muscles,  et  qui  se  traduit  tout  à  la  fois 
par'  la  perte  de  la  motilité  et  par  l'atrophie  de  la  masse  char- 
nue. Cette  espèce  est  quelquefois  produite  par  l'intoxication 
saturnine,  mais  d'autres  fois  elle  nait  indépendamment  de 
cette  influence  et  de  toute  autre  cause  connue,  et  Ton  ne  peut 
la  désigner  que  par  le  nom  de  paralysie  avec  atrophie.  Ce  n'est 
pas,  à  proprement  parler,  une  paralysie,  puisque  la  perte  du 
mouvement  est  en  raison  de  la  disparition  graduelle  des  fibres 
musculaires,  et  que  les  mouvements  persistent  tant  qu'il  reste 
une  fibre;  mais  cet  état  ressemble  de  si  près  à  la  paralysie 
ordinaire,  que  nous  n'avons  pu  nous  dispenser  d'en  parler  ici. 

Bien  que  l'on  trouve  quelques  observations  éparses  de  cette 
maladie,  dans  les  ouvrages  de  Yan  Swieten,  d'Abercrombie, 
de  Ch.  Bell  et  d'autres  auteurs,  elle  n'a  été  bien  étudiée  que 
depuis  quelques  années  seulement.  Désignée,  tour  à  tour,  sous 
les  noms  d'atrophie  musculaire  progressive,  de  paralysie 
musculaire  atrophique,  de  paralysie  atrophique,  d'atrophie  mus- 
culaire graisseuse  progressive ,  de  paralysie  essentielle  des  en- 
fants  (1),  cette  maladie  est  encore  peu  connue  dans  sa  nature. 
En  effet,  la  plupart  des  auteurs  n'ont  pas  cherché  à  préciser 
d'une  manière  particulière  l'état  des  muscles  et  des  nerfs. 
M.  Cruveilhier  croit  pouvoir  rapporter  ce  genre  d'atrophie 
musculaire  à  l'atrophie  préexistante  des  racines  antérieures 
des  nerfs  spinaux;  tandis  que  M.  Duchenne,  de  Boulogne, 
l'attribue  à  une  transformation  graisseuse  de  la  fibre  muscu- 

(1)  Aran  Rech.  sur  une  mal.  non  encore  décrite  du  système  musculaire, 
(Atrophie  musculaire  progressive),  Arch.  g  en.  de  Mjd.,  sept,  et  oct.  1850.  — 
Thouvenet,  Thète,  Paris,  1851.  —  Cruveilhier,  Bulletin  de  VAc.  de  M  éd.  y 
t.  XVIII,  1852-53.  —  Duchenne,  De  l'élec  Irisa  lion  localisée,  p.  552  et  813. 
Paris,  1855.  —  Rilliet,  Bulletin  général  de  thérap.   1851. 
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laire.  Quoique  cette  dernière  manière  de  voir  ne  soit  pas  gé- 
néralement adoptée,  elle  est  appuyée  par  les  observations  et 
les  planches  micrographiques  que  Fauteur  a  publiées. 

La  paralysie  atrophique  occupe  de  préférence  les  mains, 
les  avant-bras,  les  bras  et  les  jambes.  Mais  on  la  voit  aussi  en- 
vahir les  muscles  du  tronc,  et  jusqu'au  diaphragme,  et  les  ma- 
lades *  succombent  par  une  véritable  asphyxie  (Duchenne). 
Quand  cette  affection  siège  aux  mains,  il  est  facile  de  la  recon- 
naître à  l'effacement  des  éminences  thénar  et  hypolhénar,  à 
l'amaigrissement  du  métacarpe,  à  l'enfoncement  des  espaces 
inter-osseux.  Aux  avant-bras,  on  remarque  l'atrophie  des 
muscles  antérieurs  ou  postérieurs,  de  ceux  qui  partent  de  Té- 
pitrochlée  ou  de  l'épicondyle.  On  constate  souvent,  dans  ces 
cas,  que  l'irritabilité  galvanique  a  disparu  en  totalité  ou  en 
partie.  Cette  affection  occupe  à  la  fois  les  deux  côtés  du  corps, 
mais  elle  est  toujours  plus  prononcée  d'un  côté  que  de  l'autre, 
et  elle  commence  le  plus  ordinairement  à  droite.  Quelques 
autres  symptômes  ont  été  notés  ;  ce  sont  :  des  contractions 
fibrillaires  partielles,  des  crampes,  des  soubresauts  des  ten- 
dons. D'ailleurs,  pas  de  phénomènes  généraux.  Les  autopsies 
ont  démontré  l'absence  de  toute  lésion  des  centres  nerveux. 

On  ne  confondra  pas  la  paralysie  atrophique  avec  la  pa- 
ralysie générale  progressive  des  aliénés,  dont  nous  parlerons 
plus  loin. 

Parai  y  «le  par  trouble  on  arrêt  de  la  circulation.  Tout  le 
monde  connaît  la  célèbre  expérience  de  M.  P.  Bérard  qui,  en 
liant  l'aorte  chez  un  chat,  produisit  la  paralysie  des  membres 
postérieurs.  Il  résulte  de  là  que  l'interception  de  la  circulation 
artérielle  dans  une  partie,  y  produit  une  paralysie  plus  ou 
moins  forte.  Ce  fait  peut  servir  à  expliquer  l'affaiblissement  et 
l'engourdissement  des  membres  chez  les  individus  affectés  d'à- 
névrismes  des  troncs  artériels  principaux  qui  se  distribuent  à 
ces  membres  ;  la  perte  du  mouvement  après  la  ligature  des  ar- 
tères, et  un  certain  nombre  d'autres  phénomènes  analogues.  Il 
y  a  en  ce  moment,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Bouillaud 
(salle  Sainte-Madeleine,  no  1$),  à  l'hôpital  de  la  Charité,  une 
femme  qui  est  affectée  d'un  anévrisme  de  la  crosse  de  l'aorte, 
et  qui  présente  des  phénomènes  de  paralysie  commençante 
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des  jambes  ;  nous  sommes  porté  à  croire  que  la  gêne  de  la 
circulation  dans  la  partie  inférieure  de  l'aorte  est  la  principale 
cause  de  cet  affaiblissement. 

En  conséquence,  dans  le  cas  de  paralysie,  il  sera  toujours 
important  de  s'assurer  de  la  manière  dont  se  fait  la  circulation 
dans  les  artères  qui  se  distribuent  à  la  partie  privée  de  mou- 
vement. 

Paralysie  par  lésion  des  trônes  nerveux.  Les  diverses  lé- 
sions des  troncs  nerveux  qui  se  rendent  à  des  muscles  sont 
cause  de  paralysie.  On  en  observe  autant  d'espèces  qu'il  y  a 
de  nerfs  moteurs  ;  leurs  symptômes  et  leur  marche  varient 
suivant  la  nature  des  lésions. 

Les  blessures,  la  section,  la  compression,  le  tiraillement 
des  nerfs,  les  névralgies  prolongées,  la  névrite,  les  névromes, 
les  apoplexies  des  nerfs,  les  lésions  déterminées  par  le  froid, 
sont  autant  de  causes  de  paralysie  des  muscles  auxquels  les 
nerfs  affectés  se  distribuent.  Dans  ces  divers  cas,  la  marche, 
le  degré  de  la  paralysie,  le  mode  de  début  et  de  terminaison, 
varient  suivant  la  nature  de  la  lésion.  S'il  s'agit  d'une  com- 
pression lente  et  graduelle,  la  paralysie  apparaît  lentement 
et  va  sans  cesse  en  augmentant,  jusqu'à  ce  que  la  cause  de 
compression  ait  été  enlevée.  Si  la  maladie  consiste  en  une 
apoplexie  sanguine  des  nerfs,  comme  cela  a  lieu  fréquemment 
chez  les  chevaux,  la  paralysie  est  rapide,  subite  même,  mais 
elle  décroît  assez  facilement  et  rapidement,  à  mesure  que  la 
résorption  du  sang  s'effectue. 

Dans  ces  cas,  la  paralysie  est  bornée  aux  muscles  compris 
dans  la  sphère  d'action  des  nerfs,  et  sa  distribution  régulière 
ne  permet  pas  de  méconnaître  le  point  de  départ  du  mal.  S'il 
n'y  a  qu'un  filet  affecté,  il  n'y  a  qu'un  ou  deux  muscles  pa- 
ralysés ;  si  c'est  un  tronc,  tous  les  muscles  sous  son  influence 
sont  affectés;  si  c'est  un  plexus,  tout  un  membre  peut  être  pris. 
Si  le  nerf  facial  (portion  dure  de  la  septième  paire)  est 
affecté  d'inflammation,  comprimé,  coupé  au-dessous  du 
trou  stylo-maxillaire,  tous  les  muscles  correspondants  de  la 
face  sont  rendus  immobiles.  Si  la  lésion  a  lieu  dans  le  trajet 
de  ce  nerf  dans  le  rocher,  avant  la  naissance  des  filets  qui 
se  rendent  à  la  langue,  au  voile  du  palais,  on  constate  un 
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certain  degré  de  paralysie  du  goût  (corde  du  tympan,  Cl.  Ber- 
nard), la  paralysie  du  voile  du  palais,  etc.  L'absence  de  toute 
autre  lésion,  de  tout  phénomène  cérébral,  ne  permet  pas  de 
faire  remonter  la  lésion  aux  centres  nerveux. 

Si  la  lésion  occupe  le  nerf  radial,  cubital,  sciatique,  la  pa- 
ralysie se  borne  aux  muscles  influencés  par  ces  nerfs.  Tout  le 
monde  connaît  la  paralysie  du  deltoïde,  qui  succède  aux  luxa* 
tions  de  l'épaule,  et  qui  est  probablement  produite  par  l'allon- 
gement ou  la  déchirure  du  nerf  circonflexe. 

Quand  tout  un  membre  est  pris,  on  peut  supposer  une 
lésion  du  plexus  qui  s'y  distribue.  En  1845,  nous  avons  observé 
avec  M.  Baron,  à  l'Hôtel- Dieu,  une  femme  qui  présentait  une 
paralysie  incomplète  de  tous  les  muscles  du  bras  gauche;  cette 
lésion  reconnaissait  pour  cause  une  chute,  dans  laquelle  le 
bras,  retenu  par  une  courroie,  avait  été  fortement  tiraillé  au 
niveau  de  l'épaule. 

Les  névromes  (tumeurs  fibreuses,  fibro-plastiques/cancé- 
reuses)  siégeant  sur  le  trajet  des  nerfs,  et  ayant  déterminé  la 
dissociation  et  l'aplatissement  de  leurs  filets,  produisent  les 
mêmes  effets.  Il  est  facile  de  reconnaître  la  cause  de  ces  pa- 
ralysies, parce  qu'elles  s'accompagnent  de  douleurs  très-vives 
dans  le  trajet  du  nerf  qui  se  distribue  aux  muscles  affectés,  et 
par  l'existence  d'une  tumeur  plus  ou  moins  grosse  sur  ce 
même  nerf  (i). 

Nous  rappelons  le  cas  que  nous  avons  déjà  cité  à  l'occasion 
de  la  céphalalgie,  et  dans  lequel  existait  une  paralysie  muscu- 
laire par  affection  d'un  nerf:  Une  femme  de  trente-deux  ans 
avait  une  chute  de  la  paupière  supérieure  et  un  strabisme 
externe  de  l'œil  gauche,  et  elle  éprouvait  de  très-vives  dou- 
leurs dans  l'orbite  ;  l'œil  était  porté  en  avant  et  frappé  d'a- 
maurose;  il  y  avait  divers  symptômes  de  syphilis  copstitution- 
nelle.  Nous  pensâmes  qu'il  existait  une  tumeur  syphilitique 
de  l'intérieur  de  l'orbite,  qui  repoussait  l'œil  en  avant  et  dé- 
terminait l'allongement  du  nerf  optique  et  la  compression  du 
moteur  oculaire  commun.  L'iodure  de  potassium  fut  admi- 
nistré -y  le  troisième  jour,  les  douleurs  avaient  cessé;  le  quin- 

(1)  Voy.  Boyer,  Traité  dût  mal.  ohir.,  nouvelle  édition,  t.  II,  p.  553. 
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zième,  l'œil  était  entièrement  rentré  dans  l'orbite  ;  la  para- 
lysie delà  paupière  supérieure  et  le  strabisme  externe  avaient 
disparu,  mais  l'amaurose  persista. 

Paralysie  par  affrétions    cérébrales •   Les   maladies  des 

centres  nerveux  sont,  après  les  affections  que  nous  avons 
signalées  précédemment,  les  causes  les  plus  communes  de  la 
paralysie;  mais  on  se  rappellera  qu'on  ne  peut  légitime- 
ment les  invoquer  que  quand  la  paralysie  occupe  une  grande 
étendue  du  corps,  ou  quand  elle  s'accompagne  d'autres  symp- 
tômes cérébraux  bien  évidents;  car  toute  paralysie  locale 
peut  avoir  sa  cause  dans  le  muscle  lui-même  ou  à  peu  de  dis- 
tance. On  se  rappellera  aussi  qu'il  n'y  a  pas  une  affection  du 
cerveau  qui  ne  puisse  donner  Jieu,  soit  par  elle-même,  soit 
par  les  complications  qu'elle  amène,  à  la  paralysie  ;  et,  que 
Ton  a  vu  cependant  beaucoup  d'affections,  même  fort  graves, 
qui  ne  s'en  accompagnent  pas.  On  a  présenté  beaucoup  d'ex- 
plications de  ce  lait  singulier  ;  une  des  plus  dignes  de  fixer 
l'attention  est  celle  de  M.  Serres.  Pour  ce  savant  médecin,  la 
paralysie  serait  le  résultat  de  la  déchirure  complète  des  fibres 
cérébrales,  et  elle  serait  irrémédiable,  inguérissable  ;  Ves  affec- 
tions qui  déterminent  seulement  la  séparation,  l'écartement 
des  fibres  du  cerveau  ou  leur  compression,  ne  donneraient  ja- 
mais lieu  à  la  paralysie  réelle  et  permanente,  mais  seulement 
h  une  suspension  momentanée  des  facultés  motrices.  Par 
cette  différence  dans  les  lésions  anatomiques  s'expliqueraient 
les  deux  formes  d'hémorrbagie  cérébrale,  l'une  avec  paraly- 
sie, l'autre  sans  paralysie;  par  là  aussi  on  expliquerait  la  con- 
servation delà  motilité  dans  l'hémorrhagie  méningée,  la  com- 
pression du  cerveau,  les  épanchements  dans  les  ventricules, 
et  enfin  tous  ces  faits  si  singuliers,  dans  lesquels,  avec  des 
lésions  fort  semblables  entre  elles,  pn  a  constaté  tour  à  tour 
l'absence  ou  la  présence  de  ce  symptôme. 

Cette  vue  ingénieuse  trouve  son  application  dans  un  trop 
grand  nombre  de  cas  pour  qu'on  puisse  la  considérer  comme 
entièrement  hypothétique.  Cependant  il  est  nécessaire  d'a- 
jouter quelques  autres  indications,  pour  faire  mieux  com- 
prendre le  rôle  des  lésions  du  cerveau  dans  la  production  des 
paralysies. 
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La  déchirure  des  fibres  cérébrales  n'est  pas  toujours  la 
cause  de  la  paralysie  des  muscles,  puisque  la  simple  congestion 
des  hémisphères  cérébraux  peut  amener  le  même  résultat.  La 
rapidité,  la  brusquerie  d'une  lésion  est  une  cause  non  moins 
puissante  que  celle  indiquée  par  M.  Serres,  quel  que  soit, 
d'ailleurs,  le  degré  auquel  cette  lésion  soit  portée.  Ainsi, 
qu'une  simple  congestion,  qu'une  hémorrhagie  faible  se  dé- 
clarent, qu'il  se  forme  un  ramollissement  très-rapide,  la  pa- 
ralysie en  est  la  conséquence  immédiate;  il  semble  qu'alors 
les  centres  nerveux  soient  surpris  et  enrayés  dans  leur  action; 
il  semble  que  la  circulation  nerveuse,  qu'on  nous  pardonne 
cette  expression,  soit  interrompue,  comme  la  circulation  ar- 
térielle peut  l'être  par  l'application  d'une  ligature,  et  que  les 
muscles  cessent  de  recevoir  l'excitation  habituelle  et  né- 
cessaire à  l'accomplissement  de  leurs  fonctions.  Dans  ce  cas 
la  paralysie  serait  le  résultat  d'une  espèce  de  sidération, 
d'épuisement  nerveux,  mais  non  l'effet  de  la  destruction  ni 
même  de  la  lésion  de  l'organe.  La  preuve  qu'il  en  est  ainsi, 
c'est  que,  quand  l'organe  s'est  habitué  peu  k  peu  à  la  lésion, 
Ja  circulation  nerveuse  se  rétablit  et  les  fonctions  muscu- 
laires, un  instant  suspendues,  reparaissent.  Si  la  déchirure 
des  fibres  du  cerveau  était  la  seule  cause  de  la  paralysie, 
pourquoi,  dans  les  hémorrhagies  abondantes,  avec  destruc- 
tion réelle  d'une  portion  importante  d'un  hémisphère,  ver- 
rait-on reparaître,  même  incomplètement,  des  mouvements 
dans  le  côté  opposé  du  corps?  Il  devrait  rester  une  paralysie 
complète  de  quelques  muscles  au  moins;  or,  c'est  ce  qui 
n'a  pas  lieu,  tous  reprennent  leurs  fonctions  avec  plus  ou 
moins  d'énergie.  Ainsi  donc,  le  retour  des  mouvements  in- 
dique bien  que  la  paralysie  résultait  d'une  simple  inter- 
ruption de  l'influx  nerveux.  Il  est  vrai  cependant  que  les 
parties  déchirées  doivent  cesser  de  fonctionner,  mais  il  est 
probable  qu'elles  sont  suppléées  par  les  parties  voisines,  par 
une  action  que  nous  ne  saurions  comparer  qu'à  la  circula- 
tion collatérale  qui  s'établit  dans  les  artérioles  voisines  d'un 
gros  tronc  oblitéré.  Gomme  on  va  le  voir,  cette  comparai- 
son peut  être  poursuivie  plus  loin  encore,  sans  cesser  d'être 
vraie. 
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Lorsqu'une  lésion  de  la  pulpe  nerveuse  s'établit  lentement  et 
par  des  progrès,  pour  ainsi  dire,  insensibles,  on  conçoit  que  les 
fibres  atteintes  doivent  cesser  de  fonctionner,  et  que  des  phé- 
nomènes de  paralysie  devraient  se  manifester,  dans  les  parties 
éloignées  du  corps,  qui  sont  en  rapport  direct  avec  ces  points 
du  cerveau;  cependant  il  n'en  est  rien,  dans  la  plupart  des 
cas,  ce  que  nous  croyons  pouvoir  expliquer  par  cette  espèce 
de  circulation  collatérale  que  nous  avons  invoquée,  ou  par  le 
remplacement  des  fibres  altérées  par  les  faisceaux  intacts  voi- 
sins. Le  remplacement  que  nous  admettons  est  d'ailleurs  un 
fait  si  connu,  que  nous  avons  à  peine  besoin  d'y  insister  :  on 
trouve,  dans  tous  les  recueils  d'observations,  des  cas  d'ab- 
sence congénitale  d'un  hémisphère  du  cervelet,  d'une  por- 
tion du  cerveau,  et  même  d'un  hémisphère  cérébral  entier, 
chez  des  individus  qui  avaient  joui  pendant  toute  leur  vie 
de  facultés  musculaires  ordinaires  et  d'un  certain  degré  d'in- 
telligence; les  portions  restantes  avaient  donc  suffi  à  l'entre- 
tien des  fonctions  de  toute  nature,  et  de  celles  des  muscles 
en  particulier.  Pour  en  revenir  à  notre  sujet,  nous  croyons 
donc  qu'une  lésion,  même  profonde,  peut  s'établir  sans  pro- 
duire de  paralysie,  si  sav  marche  est  lente;  de  là  ces  faits 
singuliers  et  assez  communs  de  ramollissements  étendus,  d'en- 
céphalites chroniques,  de  cancers,  de  tubercules  des  centres 
nerveux,  sans  paralysie. 

Que  si  maintenant  on  nous  objecte  que  les  mêmes  lésions 
ont  produit,  dans  d'autres  cas,  des  paralysies  bien  franches., 
nous  dirons  :  que  cela  s'explique,  tout  à  la  fois,  par  la  destruc- 
tion, dans  une  grande  étendue,  de  faisceaux  voisins  qui  ne 
peuvent  alors  se  suppléer,  et  aussi  par  la  production  de  ces 
complications  à  marche  brusque  et  rapide,  que  nous  avons  si- 
gnalées. Un  ramollissement  du  cerveau  marche  lentement,  sans 
paralysie  appréciable  ;  puis,  tout  à  coup,  le  malade  tombe 
frappé  d'hémiplégie;  il  s'est  produit  une  congestion  périphéri- 
que, une  hémorrhagie  dans  le  foyer  du  ramollissement,  une 
rupture  étendue  des  fibres  j  usqu'alors  respectées,  et  il  en  ré- 
sulte une  interruption,  rapide  aussi,  dans  la  marche  de  l'influx 
nerveux.  Nous  n'insistons  pas  davantage  sur  ces  faits  faciles 
à  comprendre,  et  pour  lesquels  nous  rappelons  notre  compa- 
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raison  avec  la  circulation  collatérale,  dans  les  interruptions 
des  yoies  artérielles. 

On  remarquera  aussi  que  la  production  de  la  paralysie  est 
d'autant  plus  facile,  que  la  lésion  est  plus  voisine  de  la  base 
du  cerveau,  des  pédoncules  et  du  bulbe;  là  existe  un  détroit 
véritable,  par  lequel  doivent  passer  les  sensations  et  les  voli- 
tions;  il  faut  peu  de  chose  pour  en  intercepter  le  passage, 
tandis  qu'il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  hémisphères  et  la 
partie  superficielle  extérieure  du  cerveau.  Des  désorganisa* 
tions  profondes  de  la  surface  ont  peu  de  retentissement  sur 
la  musculation,  tandis  que  la  moindre  lésion  des  pédoncules 
et  du  bulbe  peut  devenir  promptement  mortelle,  par  l'inter- 
ruption de  la  communication  des  centres  nerveux  avec  la 
périphérie.  —  On  fait  jouer,  en  physiologie,  un  grand  rôle  au 
bulbe  et  aux  pédoncules,  mais  peut-être  à  tort,  si  l'on  consi- 
dère ces  parties  comme  formatrices  du  mouvement  et  du  sen- 
timent: il  est  vrai  que  les  vivisections  semblent  donner  raison 
aux  expérimentateurs;  mais  il  est  bien  facile  de  trouver  sur  le 
bulbe  ou  sur  les  pédoncules  le  point  qui  tient  sous  sa  dépen- 
dance telle  ou  telle  partie  du  corps,  le  peu  d'étendue  de  ces 
parties  explique  ce  résultat  :  il  serait  téméraire  de  conclure 
de  là  que  l'origine,  la  source  de  la  fonction  n'est   pas  plus 
haut;  il  est  très-difficile  de  la  trouver  dans  l'épaisseur  de  la 
masse  cérébrale.  La  moelle  allongée  n'est,  à  notre  avis, 
qu'un  cordon  de  transmission,  qu'un  détroit  par  lequel  pas- 
sent les  impressions  extérieures  pour  aller  jusqu'au  cerveau, 
et  par  où  redescendent  les  ordres  émanés  de  la  masse  encé- 
phalique. Celle-ci  est  un  épanouissement  nerveux  au  sein  du- 
quel s'élaborent  les  actes  volontaires,  qui  sont  ensuite  trans- 
mis par  telle  ou  telle  voie,  ou  peut-être  par  toute  l'étendue  de 
la  masse;  quand  un  point  est  altéré,  il  cesse  d'être  conduc- 
teur, et  les  parties  voisines  se  chargent  plus  ou  moins  com- 
plètement de  la  fonction  ;  mais  l'acte  nerveux  doit  toujours 
passer  par  la  filière  des  pédoncules  et  de  la  moelle  :  si  celle-ci 
est  altérée,  la  transmission  est  plus  certainement  compromise 
que  si  la  lésion  siège  plus  haut;  de  là  la  production  plus  fa- 
cile de  la  paralysie  et  de  bien  d'autres  accidents  par  les  lé- 
sions de  la  base  du  cerveau. 
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Arrivons  maintenant  à  l'indication  des  caractères  de  la  pa- 
ralysie musculaire  dans  les  principales  affections  cérébrales. 

cod gestion  cérébrale.  Nous  distinguons  deux  espèces  de 
congestion  de  la  tête  :  la  congestion  des  centres  nerveux  et 
celle  des  vaisseaux  de  l'intérieur  et  de  l'extérieur  du  crâne. 

Cette  dernière,  que  Ton  devrait  nommer  stase  sanguine  de 
la  tête,  se  remarque  particulièrement  dans  les  maladies  du 
cœur  et  des  poumons,  dans  l'asphyxie,  dans  l'ivresse,  à  la 
suite  de  l'insolation,  de  l'emploi  de  l'opium;  elle  est  caractérisée 
par  la  stagnation  du  sang  dans  le  système  veineux  et  par 
son  retour  incomplet  ou  trop  lent  dans  la  veine  cave  supé- 
rieure, tandis  que  le  sang  artériel  continue  à  être  projeté  vers 
le  crâne  par  toutes  les  artères  ascendantes  du  col.  On  voit 
alors  une  distension  générale  des  veines  jugulaires,  des  veines 
de  la  face,  des  sinus  de  la  dure-mère  et  de  tout  le  réseau  vei- 
neux de  la  surface  du  cerveau  ;  le  cerveau  est  lui-même  gorgé 
de  sang,  et  dans  toute  son  étendue;  ce  liquide  n'est  pas 
extravasé,  et  son  séjour  dans  les  veines  cérébrales  est  consé- 
cutif à  la  distension  des  gros  troncs  veineux  ;  cet  état  ne  sur- 
vient enfin  que  d'une  manière  lente  et  graduelle  dans  le  cer- 
veau. Dans  ce  cas,  on  n'observe  généralement  que  de  la  cé- 
phalalgie, l'obtusion  des  sens,  l'affaiblissement  des  fonctions 
musculaires,  mais  pas  de  paralysie  réelle  ni  localisée.  C'est  à 
cette  forme  qu'on  doit  rapporter  les  cas  nombreux  de  conges- 
tion cérébrale,  observés  sur  des  soldats  en  marche  dans  des 
plaines  découvertes,  au  soleil,  et  par  une  température  très- 
élevée.  M.  Andral  en  cite  différents  cas;  on  en  a  observé  d'au- 
tres récemment  en  Belgique. 

Dans  l'autre  espèce  qui  est  la  congestion  vraie,  le  système 
circulatoire  extra-crânien  n'est  pas  plus  plein  ni  plus  distendu 
qu'à  l'ordinaire,  et  la  lésion  siège  exclusivement  dans  le  cer- 
veau; on  trouve  un  piqueté,  un  sablé  plus  ou  moins  fin,  des 
arborisations,  des  traînées  vasculaires;  cet  état  est  rarement 
général,  le  plus  ordinairement  41  n'occupe  qu'un  point.  Ce 
n'est  pas  une  congestion  mécanique  comme  la  précédente, 
c'est  une  congestion  active  qui  est  bien  plus  près  de  la  fluxion 
inflammatoire  que  delà  stase  passive.  Elle  est  souvent  loca- 
lisée et  développée  autour  d'un  point  d'inflammation,  de  ra- 
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mollissement  préexistant,  autour  d'une  production  quelcon- 
que, qui  lui  sert  d'épine  en  quelque  sorte.  C'est  ce  même 
genre  de  congestion  qu'on  trouve  aussi  autour  des  foyers  apo- 
plectiques. Ici  les  symptômes  sont  très-différents  des  précé- 
dents :  peu  ou  point  de  céphalalgie,  invasion  brusque  d'acci- 
dents dans  le  côté  du  corps  opposé  au  lobe  cérébral  affecté, 
troubles  de  la  sensibilité,  du  mouvement,  quelquefois  hémi- 
plégie véritable  et  complète.  Voici  un  exemple  frappantde  cette 
forme  de  congestion  cérébrale. 

A  la  fin  du  mois  de  septembre  de  Tannée  1853,  un  homme 
de  trente  ans,  placé  dans  le  service  de  M.  Bouillaud  (salle 
Saint-Jean  de  Dieu,  n°  9),  et  affecté  de  phthisie  laryngée,  est 
pris  brusquement  d'hémiplégie  droite,  sans  perte  de  connais- 
sance; la  paralysie  était  absolue  aux  membres  et  à  la  face; 
il  n'existait  que  de  très-faibles  mouvements  réflexes  dans 
le  bras;  la  parole  très-embarrassée,  la  sensibilité  conservée. 
Au  bout  d'une  demi-heure,  le  mouvement  est  revenu  dans  le 
côté  du  corps  paralysé  ;  le  malade  ne  conserve  pas  d'embarras 
dans  la  parole.  Deux  jours  après,  l'hémiplégie  se  reproduit  et 
persiste,  et  le  malade  meurt  le  troisièmejour  de  cette  rechute. 
Le  fond  delà  scissure  de  Sylvius  du  côté  gauche  était  le  siège 
d'une  méningite  très-peu  étendue;  une  masse  allongée,  formée 
par. du  tissu  fibro-plastique  agglutinant  les  méninges  des  deux 
côtés  de  la  scissure,  épaisse  de  5  à  6  millimètres,  dure,  gri- 
sâtre, paraissant  assez  ancienne,  adhérait  fortement  au  tissu 
cérébral,  sans  que  celui-ci  fût  sensiblement  altéré  ;  la  partie  la 
plus  reculée  de  cette  masse  était  noirâtre,  et  cette  couleur  se 
prolongeait  jusque  dans  la  moitié  inférieure  du  pédoncule 
cérébral  correspondant,  dont  la  structure  était  d'ailleurs  très- 
*  reconnaissant  ;  enfin  il  y  avait  un  piqueté  sanguin  de  ce  pédon- 
cule, de  la  couche  optique  et  des  bords  de  la  scissure  de  Syl- 
vius ;    le  côté    opposé   du    cerveau  était   sain.  L'examen 
microscopique  fit  constater  dans  le  tissu  anormal  des  filaments 
fusiformes  peu  nombreux  et  très-pâles,  des  globules  d'inflam- 
mation et  des  globules  de  pus  ;  pas  de  traces  de  matière  tu- 
berculeuse. M.  Beau  et  un  grand  nombre  de  personnes  ont  été 
témoins  de  ce  fait  intéressant. 

Dans  ce  cas,  la  paralysie  ne  pouvait  pas  s'expliquer  par  la 
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présence  de  la  tumeur  dans  la  scissure  de  Sylvius,  autrement 
elle  €ût  été  permanente.  Cette  tumeur  en  a  bien  été,  si  Ton 
veut  la  cause,  mais  la  cause  médiate;  quant  à  la  cause  im- 
médiate qui  Fa  produite,  elle  n'a  pu  consister  que  dans  une 
cause  passagère  comme  la  paralysie  elle-même,  c'est-à-dire 
dans  une  congestion  sanguine  qui  a  affecté  le  pédoncule  du 
cerveau.  En  se  rappelant  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de 
l'importance  du  pédoncule  cérébral  comme  organe  de  trans- 
mission, on  comprendra  pourquoi,  dans  une  affection  aussi 
peu  étendue  et  aussi  peu  importante  d'ailleurs  qu'une  con- 
gestion, il  s'est  produit  une  paralysie  aussi  étendue  et  aussi 
complète. 

En  général,  dans  la  paralysie  par  congestion  cérébrale,  il 
n'y  a  pas  perte  de  l'intelligence  comme  dans  l'apoplexie  à 
proprement  parler;  mais  il  y  a  des  vertiges,  des  troubles  des 
sens,  etc.  Cette  paralysie  est  quelquefois  graduelle,  mais  elle 
se  dissipe  très-rapidement.  Cette  affection ,  avec  ses  diverses 
formes,  est  très-bien  décrite  dans  la  Clinique  de  M.  Andral. 

Hémorrhagie  cérébrale.  Il  y  a  trois  degrés  ou  variétés 
d'hémorrhagie  cérébrale,  que  M.  Rostan  nomme  :  hémorrhagie 
moyenne,  hémorrhagie  faible,  hémorrhagie  forte.  L'hémorrha- 
gie  moyenne  est  le  type  de  cette  affection  et  en  même  temps 
sa  forme  la  plus  commune  ;  la  paralysie  musculaire  en  est 
le  phénomène  capital.  Voici  comment  ces  accidents  se  mani- 
festent. 

L'apoplexie  sanguine  se  fait  en  général  dans  le  centre  des 
lobes  cérébraux;  elle  peut  résulter  de  la  rupture  de  vaisseaux 
dont  les  parois  sont  devenues  crétacées  et  friables  par  suite  d'in- 
flammation chronique  (Bouillaud)  ou  d'un  ramollissement  an- 
térieur. Elle  se  montre  particulièrement  chez  les  adultes  et 
les  vieillards.  Elle  n'est  jamais  ou  presque  jamais  précédée  de 
symptômes  de  congestion,  d'épistaxis,  de  céphalalgie;  on  en 
exceptera  cependant  les  cas  où  elle  se  produit  au  sein  d'un  ra- 
mollissement inflammatoire. 

Les  individus,  jusque-là  bien  portants,  sont  frappés  subite- 
ment {siderati)  de  perte  de  l'intelligence,  du  sentiment  et  du 
mouvement,  quelquefois  avec  des  mouvements  convulsifs  qui 
se  dissipent  rapidement;  ils  tombent  sur  le  côté  opposé  à  la 
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lésion  du  cerveau;  la  face  s'altère,  8e  distord  et  prend  une 
teinte  rouge  et  violacée  ou  une  couleur  pâle  et  cadavéreuse; 
elle  exprime  la  stupeur  la  plus  profonde;  la  respiration  de- 
vient ronflante,  stertoreuse  ;  l'œil  est  vitré,  atone,  sans  expres- 
sion; la  salive  s'écoule  en  bavant;  il  y  a  quelquefois  des 
évacuations  involontaires  ;  les  membres  sont  flasques  ;  quel- 
quefois ils  se  meuvent  un  peu  quand  on  pince  la  peau,  et  la 
figure  exprime  la  souffrance. 

Au  bout  de  quelques  instants,  de  plusieurs  heures,  de  plu- 
sieurs jours,  les  malades  reviennent  à  eux.  L'intelligence  est 
d'abord  faible,  obtuse,  la  parole  gênée;  il  y  a  de  la  lourdeur  de 
tête,  pas  de  céphalalgie  réelle;  les  malades  sont  étonnés  et 
semblent  sortir  d'un  long  sommeil;  ils  ne  font  pas  de  ques- 
tions- sur  ce  qui  leur  est  arrivé.  On  constate  une  paralysie 
franche  d'une  moitié  du  corps,  c'est-à-dire  de  la  face  et  des 
deux  membres.  Quand  on  soulève  les  membres,  ils  retombent 
par  leur  propre  poids,  ou  n'exécutent  que  des  mouvements 
faibles  et  incomplets.  Les  malades  ne  peuvent  ni  se  lever  ni 
se  mouvoir  dans  leur  lit  ;  ils  se  traînent,  se  roulent  à  l'aide  des 
membres  sains,  mais  avec  beaucoup  de  difficulté.  La  sensibi- 
lité est  généralement  conservée;  quelquefois  elle  est  affaiblie, 
mais  jamais  réellement  absente  :  aussi,  quand  on  pince  les 
membres  sains,  la  figure  exprime  la  souffrance,  et  le  malade 
s'agite  pour  fuir  la  douleur  ;  quelquefois  cette  excitation  pro- 
duit des  mouvements  tout  à  fait  involontaires,  dont  le  malade 
n'a  pas  conscience,  et  qui  ont  la  moelle  pourpoint  de  départ. 
Paralysie  des  sphincters  et  incontinence  de  l'urine  et  des  ma- 
tières fécales  ;  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum,  et  alors 
rétention  de  ces  matières.  Difficulté  de  la  déglutition  ;  intro- 
duction des-  boissons  dans  le  larynx,  toux,  etc.  Quelquefois 
gêne  de  la  respiration  par  paralysie  des  muscles  respiratoires  ; 
ordinairement  conservation  de  l'action  du  diaphragme,  à 
moins  que  l'apoplexie  n'occupe  le  voisinage  du  bulbe;  dans 
ce  cas,  mort  rapide  par  asphyxie. 

La  paralysie  se  dissipe  graduellement,  mais  lentement  ;  la 
face  reprend  d'abord  ses  fonctions,  puis  le  membre  inférieur, 
le  bras  seulement  après  ;  quelquefois  les  sphincters  ne  se  raf- 
fermissent que  très-tard  :  par'  conséquent  beaucoup  de  mala- 
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des  conservent  longtemps  une  incontinence  d'urine  ou  de 
matières  fécales.  La  démarche  d'un  hémiplégique  en  conva- 
lescence est  caractéristique  :  on  voit  les  malades  traîner  une 
jambe,  se  pencher  en  avant  sur  ce  côté  du  corps,  et  tenir  le 
bras  fléchi  et  fixé  sur  la  poitrine  par  une  écharpe,  la  paralysie 
persistant  plus  longtemps  dans  ce  membre  que  dans  la  jambe» 

Quelquefois  le  retour  du  mouvement  est  complet,  d'autres 
fois  incomplet. 

L'hémorrhagie  a  surtout  pour  caractère  :  la  perte  de  l'in- 
telligence, du  sentiment  et  du  mouvement;  puis  le  retour  de 
l'intelligence  et  du  sentiment)  avec  persistance  d'une  hémi- 
plégie; enfin,  la  décroissance  graduelle  de  celle-ci  et  la  gué- 
rison  quelquefois  complète. 

Mais  cette  hémorrhagie  a'des  variétés.  Quand  elle  est  forte% 
la  mort  survient  avant  le  retour  de  l'intelligence.  Quand  elle 
est  faible,  la  perte  de  l'intelligence  dure  peu,  l'hémiplégie  est 
incomplète,  la  paralysie  peu  prononcée,  n'affectant  que  quel- 
ques muscles,  et  rarement  alors  ceux  de  la  face  ;  elle  se  dissipe . 
assez  rapidement. 

Il  arrive  souvent  que  l'hémorrhagie  se  renouvelle  et  que  les 
foyers  se  multiplient  ;  on  voit  alors  survenir  de  nouvelles  at- 
taques, ordinairement  plus  faibles  que  la  première,  mais  tou- 
jours avec  perte  de  connaissance  ;  quand  l'intelligence  revient., 
on  remarque  que  la  paralysie  est  plus  étendue  ou  plus  forte, 
l'intelligence  plus  altérée. 

Dans  la  convalescence,  il  survient  quelquefois  de  l'encépha- 
lite autour  du  foyer  apoplectique  :  ce  fait  se  traduit  par  de  la 
fièvre,  de  la  céphalalgie,  des  convulsions,  de  la  contracture, 
l'accroissement  des  phénomènes  paralytiques,  des  troubles  de 
la  sensibilité,  l'affaiblissement  de  l'intelligence  ;  les  malades 
se  plaignent,  crient,  s'attendrissent  et  pleurent  sans  motif. 

Quelquefois  l'apoplexie  ne  produit  que  la  paralysie  d'une 
partie  du  corps.  Selon  quelques  médecins,  elle  serait  localisée 
dans  le  corps  strié  si  la  jambe  est  paralysée,  dans  la  couche 
optique  si  c'est  le  bras,  dans  les  lobules  antérieurs  du  cerveau 
si  la  mémoire  et  la  faculté  de  la  parole  sont  abolis  (Bouillaud), 
dans  la  protubérance  s'il  y  a  hémiplégie  afterne (Gubler).  Enfin, 
il  paraît  certain  que  l'hémorrhagie  de  la  protubérance  trouble 
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la  respiration  et  donne  lieu  à  des  phénomènes  d'asphyxie. 

La  paralysie  est  quelquefois  croisée  :  il  y  a  lieu  de  soup- 
çonner alors  une  lésion  double  ;  quelquefois  cela  a  lieu  quand 
l'hémorrhagie,  après  s'être  faite  dans  un  hémisphère,  se  fait 
jour  dans  les  ventricules  latéraux  et  se  met  ainsi  en  commu- 
nication avec  les  deux  hémisphères;  le  plus  ordinairement  il 
y  a  hémorrhagie  d'un  côté  et  congestion  de  l'autre;  quelque- 
fois cependant  la  paralysie  croisée  est  inexplicable.  Dans  tous 
les  cas,  il  arrive  souvent  que  le  mouvement  revient  beaucoup 
plus  promptement  dans  un  membre  que  dans  un  autre. 

Nous  ne  saurions  rien  dire  de  la  paralysie  dans  les  hémorrha- 
gies  du  cervelet.  Pour  les  uns,  cette  hémorrhagie  donnerait  lieu 
à  une  paralysie  semblable  à  celle  de  l'apoplexie  cérébrale,  pa- 
ralysie étendue  à  la  moitié  du  corps  opposée  à  la  lésion  ;  pour 
d'autres,  cette  paralysie  existerait  du  même  côté;  enfin  M.  An- 
dral  cite  un  cas  où  une  hémorrhagie  de  ce  genre  coïncidait  avec 
une  hémorrhagie  dans  le  lobe  opposé  du  cerVeau,  et  où  il  n'y 
avait  de  paralysie  que  d'un  seul  côté,  c'est-à-dire  dans  les  mem- 
bres opposés  à  l'hémisphère  cérébral  affecté;  il  en  résulte  que, 
dans  ce  cas,  l'hémisphère  cérébelleux  n'aurait  pas  déterminé 
de  paralysie  dans  le  côté  du  corps  qui  lui  est  opposé.  Est-ce 
la  règle,  est-ce  un  effet  de  l'autre  hémorrhagie  qui  existait  en 
même  temps?  C'est  ce  qu'il  est  impossible  de  dire.  Dans  tous 
les  cas,  ces  faits  sont  rares,  et,  comme  le  diagnostic  du  siège 
précis  de  la  lésion  n'est  pas,  jusqu'à  présent,  indispensable,  on 
attendra  des  études  plus  complètes  sur  ce  sujet  avant  de  cher- 
cher à  reconnaître  de  pareilles  lésions. 

Nous  ne  pouvons  pas  quitter  ce  sujet  sans  parler  de  deux 
espèces  particulières  d'hémorrhagies:  l'hémorrhagie  méningée 
et  l'hémorrhagie  dans  les  ventricules  du  cerveau.  M.  Boudeta 
montré  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'hémorrhagie 
ventriculaire  donne  lieu  à  de  la  contracture.  Quant  à  l'hé- 
morrhagie méningée,  il  y  en  a  de  deux  formes  :  celle  des 
vieillards  et  celle  des  jeunes  enfants.  Parmi  les  phénomènes 
de  la  première,  on  remarque  surtout  de  la  résolution  pure  et 
simple,  et  parmi  les  accidents  de  la  seconde  on  trouve  surtout 
des  convulsions.  (V.  ces  mots.) 

Encéphalite.  Bamol|i0genient  du  cerveau.  La  désorgani- 
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sation  qu'on  a  nommée  ramollissement  du  cerveau  (Rostan), 
et  qui,  d'après  les  travaux  de  MM.  Lallemand,  Bouillaud, 
Durand-Fardel,  serait  pour  le  cerveau  ce  qu'est  l'inflamma- 
tion pour  les  autres  organes  ;  cette  affection ,  disons-nous, 
donne  aussi  lieu  à  de  la  paralysie,  et  ordinairement  à  de  la 
paralysie  dans  le  côté  opposé  du  corps;  mais  cette  perte  de 
mouvement  est  bien  différente  de  celle  de  l'hémorrhagie,  et 
elle  survient  dans  des  conditions  d'une  tout  autre  espèce. 

L'encéphalite  s'annonce  longtemps  à  l'avance  par  des  acci- 
dents variables.  Les  malades  sont  sujets  à  des  étourdissements, 
des  vertiges,  de  la  céphalalgie  ;  le  caractère  devient  bizarre, 
l'intelligence  s'affaiblit,  la  mémoire  se  perd  ;  il  y  a  des  pleurs 
involontaires  ;  la  figure  prend  un  air  d'indifférence  et  d'hébé- 
tude. Il  survient  des  troubles  dans  la  sensibilité,  il  y  a  des 
fourmillements,  la  sensation  d'eau  froide  versée  sous  la  peau, 
des  crampes  douloureuses,  des  éclairs  de  douleur  ;  puis  on 
voit  la  paralysie  ou  la  contracture  de  quelques  muscles  d'un 
membre,  sans  lésion  manifeste  de  ces  muscles  ;  puis,  graduel- 
lement, d'autres  muscles  s'affaiblissent,  tremblent  et  se  paraly- 
sent .  Cette  paralysie  n'est  jamais  complète,  ni  limitée  exactement 
à  une  moitié  du  corps  ;  il  y  a  des  jours  où  elle  est  plus  forte 
ou  plus  faible;  jamais  il  n'y  a  d'amendement  ni  de  guérison. 

Dans  quelques  cas,  ces  accidents  sont  traversés  par  des  at- 
taques de  convulsions  épileptiformes,  de  contractures  passa- 
gères, qui  se  guérissent  sans  laisser  d'aggravation  sensible  dans 
les  accidents. 

Quelquefois  le  ramollissement  se  déclare  par  attaques  comme 
l'apoplexie:  le  diagnostic  est  alors  très-difficile;  cependant  il 
y  a  presque  toujours' eu  des  accidents  cérébraux  antécédents 
et  de  longue  date,  semblables  à  ceux  décrits  plus  haut.  La 
perte  de  l'intelligence  ne  se  remarque  pas  toujours  au  mo- 
ment de  l'attaque  ;  la  paralysie  est  incomplète,  peu  étendue, 
et  nullement  en  proportion  de  l'intensité  de  l'attaque  apo- 
plectique, de  sorte  qu'on  doute,  tout  de  suite,  qu'il  y  ait  eu  une 
homorrhagie;  elle  s'accompagne  de  troubles  de  la  sensibilité  ; 
enfin  il  n'y  a  pas  une  décroissance  graduelle  et  régulière  de 
cette  paralysie,  comme  chez  les  apoplectiques  ;  tout  au  con- 
traire même,  la  musculation  se  perd  de  plus  en  plus,  soit  par 
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un  degré  de  plus  de  paralysie,  soit  par  une  extension  à  un  plus 

grand  nombre  de  muscles.  D'un  autre  côté  aussi,  l'intelligence 

s'affaiblit  à  un  point  notable;  les  malades  perdent  la  mémoire, 
rient  et  pleurent  sans  motif. 

Quelquefois  la  paralysie  du  ramollissement  semble  se  gué- 
rir, mais  ce  n'est  que  passager  ;  il  survient  de  nouvelles  at- 
taques, et,  dans  l'intervalle,  il  reste  toujours  quelque  chose 
de  cérébral. 

Le  ramollissement  du  cerveau  se  présente  sous  trois  formes 
principales  :  la  forme  chronique,  la  forme  apoplectique,  et  la 
forme  ataxique;  cette  dernière  promptement mortelle  et  carac- 
térisée par  de  l'agitation,  du  délire  et  de  la  ûèvre  (Durand- 
Fardel). 

Antre*  affection*  du  cerveau.  Le  mode  de  production,  la 
marche  de  la  paralysie  et  son  enchaînement  avec  les  autres 
accidents,  ont  bien  moins  de  fixité  et  de  régularité  dans  les 
autres  affections  cérébrales  que  dans  celles  que  nous  venons 
de  décrire. 

Dans  la  méningite,  il  n'y  a  pas  de  paralysie  des  muscles  de 
Ja  vie  de  relation,  mais  on  en  observe  au  contraire  dans  ceux 
de  la  vie  organique,  dans  le  rectum,  la  vessie,  l'Œsophage,etc; 
il  peut  yen  avoir  cependant  dans  les  muscles  des  yeux. 

Même  remarque  pour  les  suffusions  séreuses,  séro-sangui- 
nes,  purulentes,  etc.  Dans  tous  ces  cas  on  a  parlé  de  paraly- 
sie, mais  de  paralysie  incomplète  et  double,  que  nous  dési- 
gnons sous  le  nom  de  résolution.  (V.  ce  mot.) 

Les  pradntts  étrangers  développés  à  l'extérieur  des  cen- 
tres nerveux  ou  dans  leur  épaisseur,  ne  produisent  quelque- 
fois aucune  espèce  de  symptôme  appréciable  ;  fait  qui  s'ex- 
plique soit  par  la  lenteur  de  leur  production,  soit  par  le  siège 
qu'ils  occupent,  et  dont  il  est  facile  de  se  rendre  compte  par 
les  principes  que  nous  avons  énoncés  en  étudiant  le  méca- 
nisme de  la  paralysie.  Et,  d'un  autre  côté,  quand  ils  produi- 
sent des  accidents,  ceux-ci  sont  tellement  variés,  qu'il  serait 
téméraire  de  prétendre  arriver  d'une  manière  certaine  à  en 
faire  le  diagnostic. 

\oici  toutefois  ce  qu'on  peut  conclure  de  l'observation  d'un 
grand  nombre  de  faits. 
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On  doit  distinguer  les  produits  étrangers  en  plusieurs  caté- 
gories, au  point  de  vue  de  leur  nature,  de  leur  volume  et  de 
leur  siège.  —  Les  espèces  qu'on  rencontre  le  plus  communé- 
ment sont  :  les  tubercules,  le  cancer,  les  tumeurs  fibreuses  ou 
fibro-plastiques,  les  hydatides,  les  tumeurs  syphilitiques. 

Les  tubercules  forment  très-ordinairement  des  tumeurs  du 
volume  d'un  pois  à  celui  d'une  noix  ;  par  opposition  à  ce  qui  a 
lieu  dans  d'autres  régions  du  corps,  ils  sont  habituellement 
solitaires,  c'est- ^-dire  uniques.  On  les  rencontre  à  la  surface 
extérieure  des  hémisphères,  et  adhérents  avec  la  pie-mère,  de 
sorte  qu'ils  suivent  le  cerveau  ;  ou  bien  attachés  à  la  base, 
du  crâne,  et  alors  le  plus  ordinairement  fixés  à  la  dure-mère, 
ou  enfin  dans  la  pulpe  cérébrale  elle-même;  ils  semblent 
avoir  une  préférence  marquée  pour  le  cervelet  et  les  pédon- 
cules cérébelleux  et  cérébraux.  Ces  tumeurs  sont  toujours  à 
l'état  de  tubercule  cru,  jaune,  opaque  ;  nous  n'en  avons  jamais 
vu  à  l'état  de  matière  grise  demi-transparente,  ni  à  l'état  de 
suppuration;  elles  sont  d'un  jaune  clair  ou  presque  blanches, 
fort  semblables  pour  la  couleur  à  la  pulpe  cérébrale  elle- 
même,  toujours  dures  et  criant  sous  le  scalpel,  de  sorte  qu'on 
est  quelquefois  très-embarrassé  pour  les  distinguer  de  la  sub- 
stance cancéreuse  elle-même.  Quand  elles  sont  dans  la  pulpe 
cérébrale,  elles  font  corps  avec  elle  et  l'on  ne  peut  pas  en  voir 
exactement  la  surface  ;  lorsqu'elles  sont  dans  les  méninges,  on 
leur  trouve  une  surface  chagrinée  ou  mamelonnée.  Il  est  très- 
rare  qu'on  trouve  en  même  temps  des  granulations  ménin- 
giennes,  dites  tuberculeuses.  Les  tubercules  volumineux 
comme  ceux  que  nous  décrivons,  donnent  souvent  lieu  à  de  la 
méningite  quand  ils  sont  dans  les  méninges;  ceux  delà  pulpe 
cérébrale  sont  ordinairement  plus  inoffensifs  et  ne  détermi- 
nent que  de  la  congestion  ;  nous  ne  nous  rappelons  pas  avoir 
jamais  vu  d'encéphalite  ou  de  ramollissement  autour  d'eux. 

Les  tumeurs  cancéreuses  ont  beaucoup  des  allures  des  tu- 
meurs tuberculeuses;  elles  sont  assez  ordinairement  petites, 
dures,  blanches,  et  se  développent  dans  les  méninges  ou  dans 
la  pulpe  cérébrale  ;  mais  elles  sont  souvent  multiples  et  ten- 
dent ordinairement  vers  les  os;  beaucoup  d'entre  elles  dé- 
truisent même  la  table  interne  et  se  portent  vers  le  diploé  et 


PARÀLY81B.  95 

à  l'extérieur  ;  elles  ont  quelquefois  une  couleur  verte  très- 
raarquée/.signalée  dans  ces  derniers  temps  par  H.  Lebert  (1), 
mais  qui  avait  été  remarquée  déjà  antérieurement.  Souvent 
elles  grossissent  considérablement  et  se  ramollissent,  des  hé- 
morrhagies  se  produisent  dans  leur  intérieur.  On  les  trouve 
rarement  logées  dans  les  pédoncules  et  au  voisinage  du  nœud 
de  l'encéphale. 

Les  tumeurs  fibreuses  ou  fibro-plastiques  ont  très-ordinai- 
rement leur  point  de  départ  dans  les  méninges  ;  elles  s'en- 
foncent, quand  elles  augmentent  de  volume,  dans  les  anfrac- 
tuosités,  mais  n'y  adhèrent  pas,  ou  que  par  de  très-minces 
filaments  ;  nous  n'en  avons  jamais  vu  dans  la  pulpe  cérébrale  • 

Les  parasites  les  plus  communs  chez  l'homme  sont  les  hy- 
datides  et  les  cysticerques.  Les  hydatides  contenant  des  échi- 
nocoques  sont  presque  toujours  solitaires,  d'un  grand  vo- 
lume, et  plongées  immédiatement  dans  la  masse  cérébrale, 
sans  kyste  protecteur  et  sans  adhérences.  On  les  trouve  gé- 
néralement au  centre  des  hémisphères,  quelquefois  vers  la 
surface;  nous  n'en  avons  jamais  vu  à  l'extérieur  du  cerveau. 
Leur  volume  égale  quelquefois  celui  d'une  orange  ;  alors  la 
pulpe  cérébrale  est  tassée,  foulée  autour  de  la  tumeur,  mais 
nullement  altérée. 

On  parle  beaucoup  des  tumeurs  syphilitiques  du  cerveau, 
des  méninges,  de  la  surface  intérieure  du  crâne,  mais  on  en  a 
décrit  fort  peu.  Cela  tient-il  à  ce  qu'on  a  guéri  la  plupart  des 
malades  chez  lesquels  on  en  soupçonnait  l'existence?  On  ne 
pourrait  que  se  féliciter  d'un  pareil  résultat  ;  mais  la  consé- 
quence est  qu'on  ne  les  connaît  pas  anato  iniquement,  et  qu'on 
est  obligé  de  supposer  que  ce  sont  ordinairement  des  tumeurs 
gommeuses. 

Dans  tous  ces  cas  de  tumeurs,  on  observe  ou  l'on  n'observe 
pas  de  paralysie,  et  Ton  s'explique  bien  ce  double  résultat. 

Si  un  tubercule  siège  dans  les  méninges  de  la  convexité  ou 
dans  la  pulpe  cérébrale,  "mais  vers  la  surface  des  hémisphères 
et  loin  de  la  base;  s'il  s'est  développé  lentement;  si,  enfin,  il 
n'a  déterminé  aucun  travail  inflammatoire  périphérique,  il 

(i)  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses»  Paris,  1851. 
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n'y  a  aucune  raison  pour  qu'il  y  ait  des  accidents  du  côté  de 
la  locomotion,  ou  même  de  tout  autre  côté;  la  complaisance 
avec  laquelle  le  cerveau  s'accommode  aux  compressions.,  aux 
désorganisations  lentes,  rend  raison  de  ce  fait.  Mais  si  ce  pro- 
duit devient,  comme  pourrait  l'être  une  épine,  le  point  de  dé- 
part de  congestion,  d'inflammation,  même  aiguë,  mais  peu 
étendue,  on  conçoit  qu'on  pourra  voir  survenir  des  troubles 
des  fonctions  cérébrales,  parmi  lesquels  la  paralysie  se  pro- 
duira certainement,  comme  dans  le  cas  que  nous  avons  cité 
plus  haut  (p.  87).  Enfin,  si  ce  tubercule  siège,  non  plus  vers 
les  parties  extérieures,  mais  à  la  base  du  cerveau,  près  du 
bulbe,  dans  les  pédoncules,  il  sera  impossible  qu'il  ne  donne 
pas  lieu  à  des  accidents  prononce's,  persistants,  même  indépen- 
damment de  toute  congestion,  de  toute  inflammation;  il  agira 
en  interceptant  la  communication  entre  les  hémisphères  cé- 
rébraux et  le  reste  du  corps;  et,  quelque  petit  qu'il  soit,  sa 
présence  sera  toujours  très-funeste  à  l'exercice  delà  sensibilité, 
du  mouvement  et  des  fonctions  dont  les  nerfs  occupent  la  base 
du  cerveau  (vue,  respiration).  On  peut  conclure  de  là,  que  les 
tubercules  agissent  moins  par  leur  nature  que  par  leur  siège, 
et  par  les  complications  auxquelles  ils  donnent  naissance. 
Ainsi,  plus  un  produit  anormal  sera  rapproché  de  la  base  du 
crâne,  plus  il  se  produira  facilement  des  accidents. 

Mêmes  remarques  pour  le  cancer;  mais  comme  le  cancer 
se  développe  moins  fréquemment  à  la  base  du  crâne,  et  sur- 
tout dans  la  pulpe  cérébrale  ;  comme  il  tend  surtout  à  se  por- 
ter vers  les  os,  et  que  son  action  sur  le  cerveau  est  moins 
marquée  que  dans  le  cas  précédent,  on  verra  moins  souvent 
cette  lésion  produire  les  phénomènes  que  nous  avons  indiqués 
précédemment. 

Les  hydatides  produisent  assez  facilement  aussi  des  accidents 
cérébraux,  mais  ce  n'est  ni  à  cause  de  leur  siège,  ni  à  cause  de 
leur  nature,  c'est  en  raison  de  leur  volume.  Développées  au 
centre  des  hémisphères,  elles  ne  tardent  pas  à  agir  à  la  ma- 
nière des  épanchements  intra-ventriculaires  les  plus  abon- 
dants; leur  action  porte  sur  les  deux  hémisphères  cérébraux, 
tandis  que  dans  les  cas  précédents  l'action  est  partielle,  hémi- 
plégique. 
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Les  tumeurs  fibreuses  des  méninges,  par  leur  peu  de  vo- 
lume, leur  situation  dans  les  méninges  ou  dans  les  anfrac- 
tuosités,  donnent  ordinairement  si  peu  de  symptômes,  qu'on 
ne  les  reconnaît  ordinairement  qu'après  la  mort. 

Les  tumeurs  syphilitiques  se  comportent  souvent  à  la  ma- 
nière des  épanchements  à  la  surface  du  cerveau. 

Les  tumeurs  tuberculeuses,  types  des  tumeurs  cérébrales, 
produisent  ordinairement  les  symptômes  suivants,  soit  qu'elles 
siègent  à  la  base  du  cerveau,  soit  qu'elles  existent  dans  le 
cervelet  ou  dans  un  pédoncule  :  troubles  de  la  sensibilité  et 
de  la  motilité  de  la  moitié  opposée  du  corps  ;  crampes,  puis 
affaiblissement  des  muscles  ;  troubles  de  la  vision,  amaurose 
incomplète  d'un  œil;  quelquefois  paralysie  faciale;  obtu- 
sion  graduelle  de  l'intelligence;  de  temps  à  autre  attaques 
convulsives,  épileptiformes,  choréiformes;  somnolence,  coma; 
troubles  de  la  respiration,  quelquefois  céphalalgie,  mais  non 
constamment.  Les  affections  de  cette  espèce  se  terminent 
par  un  coup  de  sang  ou  une  suffusion  séreuse  rapide  dans 
les  méninges  et  les  ventricules,  quelquefois  par  une  mé- 
ningite. 

En  1852,  une  jeune  fille  de  la  campagne,  forte  et  de  grande 
taille,  habituellement  bien  portante,  mais  mal  réglée  et  pré- 
sentant du  souffle  dans  les  vaisseaux  du  col,  entra  dans  le  ser- 
vice de  la  Faculté,  dirigé  alors  par  M.  Beau.  Cette  jeune  fille 
avait,  depuis  six  mois,  du  tremblement  et  de  l'affaiblissement 
delà  moitié  gauche  du  corps,  de  l'hémiplégie  faciale,  du  stra- 
bisme externe  de  l'œil  gauche  et  une  chute  de  la  paupière 
supérieure;  l'intelligence  était  obtuse,  il  y  avait  des  absences; 
la  physionomie  était  toujours  immobile  et  témoignait  l'indif- 
férence la  plus  absolue  ;  la  respiration  était  très-irrégulière  : 
la  malade  semblait  par  instants  oublier  de  respirer.  11  y  avait 
de  l'expiration  prolongée  au  sommet  d'un  des  poumons.  On 
soupçonna  un  produit  étranger,  peut-être  tuberculeux  et  oc- 
cupant le  côté  droit  de  la  base  du  cerveau.  La  malade  mourut 
rapidement  par  suite  d'une  suffusion  séreuse  dans  les  ménin- 
ges et  les  ventricules.  Il  y  avait  quelques  granulations  miliai- 
res  au  sommet  du  poumon,  et  un  tubercule  cru,  du  volume 
d'un  haricot,  dans  le  pédoncule  cérébral  droit. 

.     RACLE.  6 
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En  1845,  nous  avons  vu,  mon  frère  et  moi,  une  hydalide 
solitaire  du  cerveau  (V.  p.  34),  du  volume  d'une  orange,  qui 
occupait  le  centre  de  l'hémisphère  gauche  du  cerveau,  au- 
dessus  du  corps  strié  et  de  la  couche  optique.  Le  malade,  qui 
était  garçon  boucher,  et  qui,  en  conséquence,  exerçait  jour- 
nellement ses  forces,  n'avait  remarqué  qu'une  faiblesse  légère 
du  côté  droit  du  corps  ;  mais,  quinze  jours  avant  son  entrée 
à  l'hôpital,  l'hémiplégie  s'était  prononcée  davantage  :  il  y  avait 
des  absences,  des  pertes  de  connaissance  passagères;  la 
physionomie  exprimait  l'étonnement,  les  pupilles  étaient  di- 
latées, la  sensibilité  fortement  diminuée,  pas  de  fièvre;  la 
nutrition  se  faisait  très-bien.  Le  malade  succomba  brusque- 
ment dans  une  syncope. 

Paralysie  générale  «régressive.  Paralysie   des  aliénés. 

Nous  plaçons  ici,  faute  de  savoir  au  juste  où  la  renvoyer,  une 
affection  dont  la  paralysie  est  le  symptôme  dominant,  et  l'on 
pourrait  dire  unique,  et  qui  n'est  bien  étudiée  que  depuis  quel- 
ques années;  nous  voulons  parler  de  la  maladie  qui  a  d'a- 
bord porté  le  nom  de  paralysie  des  aliénés,  et  est  actuellement 
connue  sous  le  nom  de  paralysie  générale  progressive  (1). 

Nous  nous  rappelons  encore  l'époque  où  cette  maladie,  in- 
connue à  la  plupart  des  praticiens,  comme  affection  distincte, 
était  considérée  comme  le  résultat  d'un  ramollissement  du 
cerveau  ou  d'une  affection  de  la  moelle  ;  car,  pendant  un 
temps,  le  ramollissement  cérébral  a  servi  à  expliquer  les  né- 
vroses, les  symptômes  nerveux  anormaux,  insolites,  et  dont  on 
ne  se  rendait  pas  compte  par  les  autres  lésions  plus  générale- 
ment connues.  Plus  tard,  cette  paralysie  fut  étudiée  surtout 
chez  les  aliénés,  et  l'on  remarqua  qu'elle  se  montrait  surtout 
dans  la  manie  chronique  et  la  démence.  Gomme  on  ne  la  re- 
connaissait que  quand  la  manie  existait  depuis  longtemps,  on 
la  regarda  comme  un  phénomène  consécutif  à  l'aliénation 
mentale  ;  de  là  le  nom  de  paralysie  des  aliénés  qu'elle  reçut 
d'abord  ;  enfin  on  l'expliqua  par  les  lésions  de  la  méningo- 
encéphalite  chronique  diffuse  qu'on  rencontre  ordinairement 
dans  ces  circonstances.  Mais  on  ne  tarda  pas  à  reconnaître  que 

(1)  Falret,  De  la  folù  paralytique.  Paris,  1853. 
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ni  la  méningo-encéphalite,  ni  l'aliénation  mentale  ne  sont  des 
accidents  précurseurs  nécessaires  de  la  paralysie  générale  ;  on 
vit  dans  tous  les  hôpitaux  ordinaires,  chez  des  individus  jouis- 
sant de  toute  leur  intelligence,  des  symptômes  paralytiques  de 
la  même  nature  que  ceux  que  Ton  voit  chez  les  aliénés;  et, 
quand  on  eut  l'occasion  d'examiner  anatomiquement  les  cen- 
tres nerveux,  on  n'y  trouva  souvent  aucune  espèce  de  lésion. 
On  dut  en  conclure  qu'il  y  a  une  espèce  particulière  de  maladie, 
qui  n'est  ni  le  ramollissement  du  cerveau,  ni  une  maladie  des 
méninges,  ni  une  affection  de  la  moelle,  ni  une  forme  de  l'a- 
liénation mentale,  et  qui  se  caractérise  par  une  paralysie 
musculaire  générale  ou  au  moins  fort  étendue:  on  l'appela  para- 
lysie générale,  en  y  ajoutant  l'épithète  heureuse  de  progressive 
(Requin),  pour  en  indiquer  la  marche  ;  et  cette  maladie  devint 
une  espèce  de  plus,  réclamant  sa  place  dans  le  cadre  nosolo- 
1  r~., .  gique.  Ce  n'est  pas  que  cette  affection  soit  sans  rapport  avec  la 
-***"'  démence  et  l'aliénation  mentale  :  souvent,  en  effet,  elle  la 
précède  ;  mais  comme  elle  peut  exister  isolément,  il  est  évi- 
dent qu'on  doit  en  faire  une  maladie  particulière.  On  sait 
maintenant  qu'elle  n'a  aucune  espèce  de  relation  avec  la  para- 
lysie atrophique  des  muscles,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 
Quoi  qu'il  en  soit,  l'existence  d'une  paralysie  générale  pro- 
gressive, indépendante  de  la  folie  et  de  lésions  appréciables 
des  centres  nerveux,  est  démontrée  aujourd'hui. 

Elle  se  caractérise  par  la  perte  graduelle,  insensible,  du 
mouvement,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  du 
corps  ;  elle  n'est  pas  limitée  à  un  côté  ou  à  un  autre,  elle  oc- 
cupe soit  les  deux  membres  du  même  côté,  supérieur  et  infé- 
rieur, soit  deux  membres  croisés,  soit  la  langue,  soit  enfin  les 
muscles  intérieurs  et  involontaires,  et  quelquefois  tous  ces 
muscles  ensemble.  Le  diaphragme  est  très-rarement  atteint.  Il 
n'y  a  d'abord  qu'un  affaiblissement  des  muscles,  puis  il  sur- 
vient du  tremblement,  enfin  la  paralysie  plus  ou  moins  com- 
plète. Le  sentiment  et  l'intelligence  s'affaiblissent  ;  aussi  la 
la  langue  balbutie.  Les  sphincters  se  relâchent;  maison  ne  voit 
ni  attaques  convulsives  ni  perte  de  connaissance  ;  on  ne  con- 
state pas  non  plus  de  phénomènes  d'excitation  ou  de  compres- 
sion des  centres  nerveux.  La  puissance  nerveuse  s'affaiblit  pu- 
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rement  et  simplement,  et  sans  secousses,  si  nous  pouvons  ainsi 
dire.  Gomme  nous  ne  nous  occupons  pas  des  affections  men- 
tales, nous  ne  devons  pas  parler  davantage  de  la  paralysie 
générale  chez  les  aliénés.  - 

Paralysie  dans  itm  mérwmem.  Contrairement  à  une  opi- 
nion qui  a  régné  longtemps,  on  sait  maintenant  que  les  sim- 
ples névroses  peuvent  donner  lieu  à  des  paralysies  musculaires. 
Ainsi,  on  en  observe  fréquemment  dans  la  chorée,  l'hystérie, 
l'épilepsie,  la  rage  (rage  mue),  le  tétanos,  etc. 

Chorée.  Pinel,  après  Galien,  considère  la  chorée  comme  se 
rapprochant  de  la  paralysie,  et  il  lui  donne  même,  dans  les 
premières  éditions  de  sa  Nosographie,  le  nom  d'asthénie  mus- 
culaire. Cette  maladie  ne  serait-elle,  au  contraire,  qu'une 
sorte  d'ataxie,  d'aberration,  de  défaut  de  coordination  des 
mouvements,  et  la  conséquence  d'une  névrose  active  des 
parties  de  l'encéphale  (cervelet)  qui  semblent  présider  aux 
mouvements  (Bouillaud)?  C'est-ce  qui  n'est  pas  encore  absolu- 
ment déterminé.  Toutefois,  il  est  certain  que  la  première  opi- 
nion ferait  comprendre  pourquoi  la  chorée  offre  souvent  des 
phénomènes  paralytiques. 

Chez  beaucoup  d'enfants,  la  chorée  commence  par  une  pa- 
ralysie plus  ou  moins  prononcée  d'une  partie  du  corps,  le  plus 
ordinairement  du  côté  gauche;  ce  cas  est  très-difficile  à 
diagnostiquer  au  début,  tant  qu'il  n'existe  pas  de  phénomènes 
convulsifs,  mais  on  ne  reste  généralement  pas  longtemps  dans 
l'incertitude ,  car  les  convulsions  apparaissent  bientôt.  La 
même  paralysie  persiste  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie 
et  se  caractérise  par  la  faiblesse  du  bras,  de  la  jambe,  dans 
l'intervalle  des  attaques.  Enfin,  quand  la  maladie  est  guérie, 
on  voit  persister,  quelquefois  longtemps,  une  hémiplégie,  sur  la 
nature  de  laquelle  on  serait  fort  embarrassé  de  se  prononcer 
si  Ton  n'avait  pas  connaissance  des  convulsions  antérieures. 

Épilepsie.  Dans  l'intervalle  des  convulsions,  pas  de  phéno- 
mènes musculaires  marqués  ;  mais  aussitôt  après  les  attaques, 
résolution  et  quelquefois  paralysies  localisées,  durant  quel- 
ques heures  et  se  dissipant  rapidement.  Paralysie  générale 
progressive  comme  chez  les  aliénés,  quand  la  maladie  se  ter- 
mine par  la  démence. 
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Hystérie.  Au  nombre  des  maladies  qui  peuvent  donner  lieu 
à  des  accidents  paralytiques,  nous  retrouvons  encore  l'hystérie. 
Affection  protéiforme,  elle  revêt  tout  à  tour  le  masque  symp- 
tomatique  de  toutes  les  lésions  cérébrales,  de  manière  à  égarer 
le  praticien  et  à  rendre  sa  thérapeutique  aussi  incertaine  que 
dangereuse. 

Op  voit  chez  les  hystériques  :  l'hémiplégie  franche,  la  para- 
plégie, des  paralysies  partielles  des  membres  ou  des  organes 
intérieurs,  qui  imitent  tout  à  fait  les  paralysies  résultant 
d'hémorrhagies  cérébrales,  de  maladies,'  de  la  moelle  ou  d'af- 
fection des  gros  troncs  nerveux.  Cependant,  avec  un  peu  d'at- 
tention, on  parviendra  à  en  établir,  le  diagnostic,  soit  par  les 
caractères  mêmes  de  la  paralysie,  soit  par  les  symptômes 
concomitants. 

L'hémiplégie  hystérique,  qui  est ,  à  notre  sens,  une  des 
formes  de  l'apoplexie  nerveuse  des  auteurs,  débute  souvent 
lentement  et  va  en  croissant,  sans  s'accompagner  de  perte  de 
connaissance  comme  l'apoplexie  ;  elle  occupe  presque  exclu- 
sivement le  côté  gauche  du  corps,  presque  jamais  la  face. 
Il  y  a,  «n  même  temps,  perte  prononcée  de  la  sensibilité  (anes- 
thésie,  analgésie)  ;  il  est  rare  que  la  paralysie  soit  absolue  ; 
elle  persiste  des  semaines,  des  mois,  des  années,  et  souvent  se 
termine  brusquement  par  te  rétablissement  complet  des  fonc- 
tions musculaires.  Cet  accident  arrive  chez  des  jeunes  filles  ; 
il  n'y  a  aucun  trouble  de  l'intelligence,  ni  de  la  nutrition  ;  la 
figure  ne  change  pas  d'expression  et  présente  les  caractères 
de  la  santé.  11  y  a  d'autres  symptômes  hystériques  ;  cette  pa- 
ralysie est  précédée  ou  suivie  d'autres  paralysies  plus  loca- 
lisées. 

En  1848,  nous  avons  vu,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Andral,  une  jeune  fille  chez  laquelle  une  hémiplégie  gauche 
s'était  établie  insensiblement  au  milieu  de  la  santé  la  plus 
parfaite;  la  malade  marchait  très-difficilement  et  en  boitant, 
elle  ne  pouvait  se  servir  de  la  main;  il  y  avait  une  anesthésie 
générale  du  même  côté,  des  points  douloureux  au  dos,  des 
douleurs  articulaires;  la  figure  portait  les  traces  de  la  santé  la 
plus  florissante.  On  employa  pendant  six  mois,  et  sans  succès, 
les  traitements  les  plus  variés.  Un  jour,  le  mouvement  se  réta- 
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blit  brusquement  dans  les  membres,  mais  il  fallut  plusieurs 
semaines  pour  que  la  force  reparût  complètement.  Les  mêmes 
accidents  se  sont  reproduits  au  bout  d'un  an. 

D'autres  fois,  l'hémiplégie  s'établit  après  une  attaque  con- 
vulsive  ;  le  diagnostic  n'est  pas  difficile  alors. 

Mais  si  elle  survient  à  la  suite  d'une  attaque  apoplectiforme, 
comateuse,  comme  cela  arrive  quelquefois,  on  sera  vérita- 
blement embarrassé  pour  distinguer  ce  fait  d'une  héraor- 
rhagie  cérébrale.  Si  Ton  voit  la  malade  pendant  l'attaque, 
on  distinguera  facilement  le  coma  de  celui  de  l'apoplexie,  à 
l'expression  de  la  figure  ;  nous  avons  plusieurs  fois  vérifié 
l'exactitude  du  fait  établi  par  M.  Rocboux  et  rappelé  par 
M.  Bezançon  :  dans  l'apoplexie  par  hémorrhagie  cérébrale,  la 
figure  exprime  la  stupeur  et  est  plus  ou  moins  décomposée; 
dans  l'hystérie,  la  perte  de  connaissance  offre  l'image  d'un 
sommeil  paisible;  l'expression  de  la  face  est  quelquefois  à 
demi  voluptueuse  ou  traduit  la  souffrance,  jamais  la  stupeur. 
Enfin  l'hystérie  offre  toujours  quelque  chose  d'anormal,  d'in- 
solite, qui  suffit  pour  éveiller  l'attention  (1). 

Rappelons,  enfin,  que  les  hystériques  ont  souvent  des  syn- 
copes qui,  survenant  avec  la  paralysie,  pourraient  faire  croire 
à  une  apoplexie.  Nous  avons  observé,  en  1853,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Piorry,  une  jeune  fille  qui  a  vu 
survenir  une  hémiplégie  gauche  d'une  manière  fort  brusque, 
et  avec  perte  de  connaissance,  disait-elle  :  toute  vérification 
faite,  il  se  trouva  que  cette  perte  de  connaissance  était  une 
syncope;  quanta  la  paralysie,  elle  avait  été  précédée  d'une 
rétention  d'urine  (symptôme  extrêmement  commun  chez  les 
hystériques  ),  et  elle  était  accompagnée  d'analgésie  presque 
générale,  et  du  clou  hystérique  au  côté  droit  de  la  tête. 

Gomme  nous  ne  traitons  pas  des  maladies  de  la  moelle,  nous 
ne  rappelons  que  pour  mémoire  la  paraplégie  hystérique. 

Les  détails  précédents  nous  dispensent  d'étudier  les  para- 
lysies locales  dépendantes  de  la  même  cause  (paralysie  des 
mains,  du  larynx,  de  la  vessie,  du  rectum,  etc.). 

Rage.  Dans  la  deuxième  période  de  la  rage  confirmée  chez 

(I)  Besançon,  Thèse.  Paris,  1849.       ' 
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les  chiens  et  les  autres  animaux  carnassiers  (rage  mue),  on 
observe  la  paralysie  des  membres  postérieurs  ou  celle  des 
muscles  des  mâchoires  et  du  pharynx  ;  il  n'y  a  plus  rien  à 
craindre  alors  des  animaux  malades,  ils  ne  peuvent  plus  mor- 
dre ;  la  mâchoire  inférieure  est  pendante  et  sans  mouvement; 
la  gueule  est  largement  ouverte,  la  salive  s'écoule  en  bavant; 
le  larynx  est  privé  de  mouvements,  de  sorte  que  la  voix  ne 
peut  plus  être  émise  :  les  animaux  sont  muets,  d'où  le  nom 
indiqué  plus  haut. 

Les  mêmes  accidents  s'observent  aussi  quelquefois  chez 
l'homme,  dans  la  dernière  période  de  l'hydrophobie. 

Enfin,  dans  les  empoisonnements,  des  phénomènes  de  para- 
lysie se  rencontrent  assez  communément. 

Empoisonnements  nigos.  11  y  a  peu  d'exemples  de  para- 
lysie réelle  dans  les  intoxications  aiguës,  c'est-à-dire  rapides  ; 
nous  n'appelons  pas  de  ce  nom  l'anéantissement  des  forces 
qui  survient  dans  l'emploi  de  l'opium,  de  la  belladone  et  des 
stupéfiants;  l'immobilité  des  muscles  qui  résulte  de  l'ivresse, 
de  l'emploi  de  l'alcool,  de  l'éther,  du  chloroforme,  n'est  pas 
non  plus  de  la  paralysie  ;  nous  donnons  à  cet  état  le  nom  de 
résolution  (Y.  ce  mot).  Peut-être  faudrait-il  faire  une  excep- 
tion pour  la  paralysie  des  muscles  intérieurs,  de  la  vessie  et 
du  rectum  qui  suivent  l'emploi  des  narcotiques  puissants  et 
des  narcotiques  acres,  comme  le  tabac,  la  digitale  ;  mais  ces 
accidents  n'ont  été  observés  que  chez  les  animaux  qui  ont 
pris  des  doses  considérables  de  poison  ;  c'est  alors  une  para- 
lysie expérimentale  ;  nous  ne  croyons  pas  que  chez  l'homme 
on  ait  observé  rien  de  semblable;  nous  ne  compterons  pas  non 
plus  dans  la  paralysie,  les  troubles  de  la  vision,  de  l'ouïe,  de 
la  sensibilité,  que  l'on  observe  dans  l'empoisonnement  par  la 
belladone,  le  datura  et  autres  plantes  analogues. 

Mais  dans  les  empoisonnements  lents,  comme  ceux  que 
déterminent  les  préparations  de  mercure,  de  plomb,  l'arsenic 
à  petites  doses  souvent  répétées,  le  sulfure  de  carbone,  etc., 
on  observe  des  paralysies  variées  ;  malheureusement  les  ob- 
servateurs ne  disent  ni  dans  quelles  parties  du  corps  siègent 
les  paralysies  arsenicales,  mercurielles  et  autres,  ni  à  quels 
caractères  on  peut  les  reconnaître  ;  on  ne  connaît  bien  que  les 
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paralysies  saturnines  ;  aussi  sommes-nous  forcé  de  nous  bor- 
ner à  décrire  principalement  cette  espèce;  néanmoins,  nous 
engageons  les  praticiens  à  ne  pas  perdre  de  vue  que  la  paralysie 
peut  résulter  de  plusieurs  autres  genres  d'empoisonnement. 

La  paralysie  saturnine  affecte  de  préférence  les  muscles 
des  mains,  des  avant-bras  et  des  bras;  nous  rappelons,  pour 
établir  un  rapprochement  utile,  que  Ton  a  considéré  la  colique 
saturnine  et  la  constipation  qui  l'accompagne  comme  un  effet 
de  la  paralysie  de  l'intestin.  (Y.  à  l'art.  Douleurs  de  l'abdo- 
men, l'opinion  contradictoire  de  M.  Briquet.) 

Dans  la  majorité  des  cas,  ce  sont  les  muscles  extenseurs 
des  doigts  qui  sont  affectés,  et  presque  toujours  les  deux 
mains  sont  prises  à  fa  fois,  mais  jamais  au  même  degré  ; 
l'attitude  des  mains  est  caractéristique  :  quand  elles  ne  sont 
pas  appuyées  et  qu'on  fait  porter  les  bras  en  avant,  elles  tom- 
bent dans  le  sens  de  la  flexion  et  de  la  pronation,  dans  la  po- 
sition qu'affectent  habituellement  celles  des  singes.  Quand  le 
malade  veut  redresser  les  doigts  et  les  mains,  il  le  fait  en 
portant  les  avant-bras  dans  la  supination  ;  les  poignets  s'éten- 
dent alors,  mais  par  leur  propre  poids.  La  flexion  est  conser- 
vée, mais  toujours  affaiblie.  Il  y  a  presque  toujours  un  certain 
degré  d'analgésie.  Dans  les  premiers  temps,  aucune  lésion 
sensible  des  muscles. 

M.  Duchenne  (de  Boulogne),  dans  ses  recherches  sur  la 
faradisation  des  muscles,  a  constaté  un  fait  fort  remarquable  : 
c'est  la  perte  de  l'irritabilité  galvanique  des  muscles  para- 
lysés; dans  la  plupart  des  autres  genres  de  paralysie  et  sur- 
tout dans  les  paralysies  cérébrales,  l'irritabilité  persiste;  elle 
diminue  et  disparaît  même  dans  les  paralysies  de  cause  locale 
(affections  des  nerfs,  des  muscles  eux-mêmes);  de  sorte  qu'il 
résulterait  de  là  que  cette  paralysie  indiquerait  une  lésion 
primitive  des  muscles  sans  influence  cérébrale,  circonstance 
qui  s'accorde  parfaitement  avec  ce  que  l'on  sait  de  l'intégrité 
des  centres  nerveux,  chez  le  plus  grand  nombre  des  malades 
affectés  de  paralysie  saturnine.  Un  point  plus  curieux  encore 
des  recherches  de  M.  Duchenne,  c'est  que  l'irritabilité  galva- 
nique se  perd  quelquefois  avant  le  mouvement  volontaire,  de 
sorte  qu'avant  l'établissement  de  la  paralysie,  on  peut  savoir 
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déjà  quels  muscles  se  prendront  plus  tard.  Ces  recherches 
ont  eu  aussi  pour  résultat  de  montrer  que  ce  ne  sont  pas  seu- 
lement les  extenseurs  des  doigts  qui  sont  affectés  de  paralysie 
saturnine  ;  cette  affection  s'étend,  quoique  à  un  moindre  de- 
gré, aux  fléchisseurs,  aux  muscles  inter-osseux,  lombricaux,  et, 
d'un  autre  côté,  aux  muscles  du  bras  et  même  au  deltoïde. 
Enfin,  on  a  constaté  aussi  la  perte  de  l'irritabilité  galvanique 
dans  quelques  muscles  des  jambes,  circonstance  qui  explique 
l'affaiblissement  de  ces  membres  chez  quelques  malades,  qui 
n'y  présentent  pas  sensiblement  de  paralysie.  —  M.  Ducbenne 
ayant  trouvé  cette  perte  de  l'irritabilité  galvanique  surtout 
dans  la  paralysie  saturnine,  voudrait  en  faire  un  caractère  de 
cette  affection,  et  considérerait  comme  d'une  autre  nature  les 
paralysies  avec  conservation  de  cette  irritabilité;  ainsi  une 
paralysie  des  extenseurs  des  mains  avec  irritabilité  persis- 
tante, chez  un  individu  qui  a  travaillé  au  plomb  et  même  qui 
a  eu  la  colique  de  plomb,  ne  serait  pas  pour  lui  une  paralysie 
saturnine  ;  il  donne  à  ces  cas  le  nom  de  paralysie  rhumatis- 
male; nous  ne  saurions  souscrire  à  cette  manière  de  voir. 

Quand  la  paralysie  saturnine  est  ancienne,  il  se  produit  un 
amaigrissement  notable  des  muscles,  et  même  une  atrophie 
réelle  ;  on  voit  alors  une  émaciatiou  prononcée  du  bras,  du 
deltoïde;  les  saillies  musculaires  des  avant-bras  sont  transfor- 
mées en  gouttières;  la  conservation  de  quelques  muscles  rend 
les  dépressions  encore  plus  apparentes  ;  les  éminences  thénar 
et  hypothénar  s'aplatissent  et  disparaissent;  les  espaces  inter- 
osseux se  prononcent  de  plus  en  plus,  et  bientôt  la  main  de- 
vient décharnée,  incapable  d'aucune  espèce  de  mouvement  et 
plus  embarrassante  qu'utile  au  malade  ;  la  circulation  s'y  ra- 
lentit également.  Cet  état  est  d'autant  plus  grave  que  les  deux 
mains  sont  constamment  affectées  à  la  fois. 

Rien  de  plus  facile  à  diagnostiquer  que  cet  état  paralytique 
d'après  les  antécédents,  la  nature  de  la  maladie,  la  concomi- 
tance d'amaurose  saturnine,  d'analgésie,  etc.  Cependant  il 
existe  quelques  cas  de  paralysie  entièrement  semblables  à  celui 
que  nous  venons  de  décrire  et  dans  lesquels  on  ne  peut  pas 
trouver  de  cause  saturnine,  ni  d'accidents  antécédents.  Nous 
pensons  cependant  qu'il  sera  possible  quelque  jour  de  les  rat- 
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tacher  à  la  même  cause,  car,  dans  ces  cas,  il  n'y  a  pas  plus  de 
lésions  des  centres  nerveux  que  dans  la  paralysie  saturnine 
elle-même. 

Enfin,  on  a  observé  des  paralysies  de  même  forme  et  de  même 
siège,  dans  les  coliques  de  Poitou,  de  Devonsbire,  des  Antilles, 
nerveuse,  végétale,  endémique;  dans  les  coliques  dites  de  cui- 
vre, de  zinc.  Nous  ne  voyons  jusqu'ici,  dans  toutes  ces  maladies, 
que  des  formes  larvées  de  la  colique  de  plomb  ;  nous  croyons 
que  ce  sont  des  faits  mal  observés,  qui  ont  donné  lieu  à  séparer 
de  l'intoxication  saturnine  un  aussi  grand  nombre  d'affections 
qui  y  ressemblent  cependant  par  leurs  traits  principaux. 

En  1852,  nous  avons  vu  dans  le  service  de  M.  Àndral  un 
homme  qu'on  supposait  affecté  d'une  colique  sèche  des  Antilles. 
Cet  homme  avait  résidé  six  mois  auparavant  sur  un  bâtiment 
de  guerre  de  l'État,  en  station  aux  colonies  françaises  du  golfe 
du  Mexique.  Un  jour,  cinquante  hommes  de  l'équipage  furent 
pris  de  symptômes  d'empoisonnement,  de  coliques  violentes  et 
de  vomissements  bilieux  abondants  ;  personne  n'eut  la  diar- 
rhée. L'homme  dont  nous  parlons  fut  malade  trois  semaines  ou 
un  mois,  ainsi  que  la  plupart  des  autres  hommes  affectés  ;  per- 
sonne ne  mourut.  Pour  lui,  il  ne  se  rétablit  pas  bien,  et  on 
dut  le  renvoyer  en  France,  où  il  mena  une  vie  de  malheurs  et 
de  misère  jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital.  Il  assure  qu'on  pensa, 
à  l'époque  de  l'empoisonnement,  à  une  colique  de  plomb,  mais 
qu'on  ne  trouva  pas  moyen  de  l'expliquer  par  la  nature  des  ali- 
ments, des  boissons,  ou  par  toute  autre  espèce  d'influence  :  on 
admit  donc  une  colique  sèche  des  Antilles.  —  Quand  nous  vîmes 
ce  malade,  il  avait  une  paralysie  des  extenseurs  des  mains, 
de  l'atrophie  de  la  plupart  des  muscles  des  avant-bras  et  des 
mains,  de  l'analgésie,  de  l'amaurose  et  une  apparence  cachec- 
tique marquée.  Nous  avouons  que  la  ressemblance  de  ces 
symptômes  avec  ceux  de  l'intoxication  par  le  plomb,  la  rapi- 
dité du  début,  le  fait  qu'un  grand  nombre  d'hommes  ont  été 
affectés  le  même  jour,  et  non  successivement,  ne  nous  permet- 
tent pas  de  croire  à  une  colique  produite  par  les  causes  que 
l'on  assigne  à  la  colique  des  Antilles,  c'est-à-dire  par  des  vents 
d'une  espèce  particulière.  Nous  ne  voyons  dans  ce  cas  qu'une 
colique  de  plomb  dont  on  n'a  pas  pu  trouver  la  cause. 


RÉSOLUTION.  .107 

.  Cette  opinion  sur  l'origine  saturnine  de  la  colique  sèche  des 
Antilles,  a  été  vivement  réfutée  par  M.  Fonssagrives,  chirurgien 
de  première  classe  de  la  marine  (1).  Cependant  elle  est  ap- 
puyée par  les  recherches  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  qui  a 
eu  l'occasion  d'observer  et  de  traiter  plusieurs  cas  de  paralysies 
consécutives  à  la  colique  des  Antilles.  «  Rien  ne  ressemble,  dit 
«  cet  auteur,  à  la  paralysie  saturnine,  comme  la  paralysie  dite 
€  végétale,  quant  aux  phénomènes  électro-pathologiques  qu'on 
a  observe  dans  certains  muscles  de  la  région  postérieure  de 
a  l'avant-bras  (2).  »  D'ailleurs,  le  même  observateur  a  constaté, 
sur  les  gencives,  le  liséré  bleu-ardoisé  qu'on  rencontre  aussi 
dans  l'intoxication  saturnine/ 

Des  observations  intéressantes  de  M.  Delpech  (3)  établissent 
que  des  paralysies  peuvent  être  produites  par  l'inhalation  de 
la  vapeur  de  sulfure  de  carbone.  Les  accidents  de  cette  espèce 
d'intoxication,,  sont  les  suivants  :  troubles  de  la  digestion,  hé- 
bétude, perte  de  la  mémoire,  mobilité  extrême,  violences 
inexpliquées,  céphalalgie,  vertiges,  troubles  de  la  vue,  de 
l'ouïe;  impuissance  génitale  chez  l'homme,  anaphrodisie  chez 
la  femme;  paralysies  variées,  surtout  du  mouvement;  un 
peu  de  sucre  dans  les  urines? 

Enfin,  M.  Lasègue  a  signalé  quelques  cas  de  paralysies  gé- 
nérales dues  à  l'usage  des  boissons  alcooliques  (4). 

En  définitive,  la  paralysie  musculaire  reconnaît  pour  cause 
des  affections  des  muscles,  des  nerfs,  des  affections  cérébrales 
diverses,  surtout  celles  à  marche  rapide,  des  névroses,  diver- 
ses espèces  d'intoxication,  enfin  il  y  a  des  paralysies  essen- 
tielles. 

VU.   —  DE  LA  RÉSOLUTION. 

Nous  rapprochons  de  la  paralysie  un  phénomène  qui  a  été 
confondu  avec  elle  et  qui  en  est  cependant  bien  distinct;  nous 

(1)  Mém.  pour  servir  à  l'hist.  de  la  colique  nerveuse  endémique,  Areh.  gin.  de 
Méd.t  4«  série,  t.  XXIX.  Traité  d'hygiène  navale,  Paris,  1856,  p.  398. 

(2)  De  Vélectrisalion  localisée,  p.  511. 

(3)  Mém.  sur  les  accidents  que  détermine  l'inhalation  du  sulfure  de  carbone 
en  vapeur.  Lu  à  l'Acad.  de  Méd.,  janvier  1 856.  ' 

(4)  Areh.  gin.  de  Mid. 
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voulons  parler  de  la  résolution.  C'est  à  cause  de  la  confusion 
qu'on  a  faite  entre  ces  deux  symptômes,  qu'il  règne  tant  de 
vague  et  d'obscurité  dans  beaucoup  de  descriptions  d'affec- 
tions cérébrales,  faites  par  les  anciens  auteurs.  Cependant, 
quoique  de  nos  jours  on  distingue  ces  faits  dans  la  pratique, 
leur  séparation  n'est  pas  encore  devenue  classique,  et  nous 
sommes  un  des  premiers  à  faire  de  ce  symptôme  une  étude 
isolée. 

Sous  le  nom  de  résolution,  nous  entendons  l'état  d'un  ma- 
lade chez  lequel  il  survient,  sous  l'influence  d'une  affection 
cérébrale,  un  relâchement  général  du  système  musculaire, 
sans  paralysie  réelle  ou  plus  prononcée  d'une  partie  que  d'une 
autre. 

La  résolution  accompagne  fréquemment  la  paralysie,  mais 
elle  disparaît  souvent  pendant  que  celle-ci  persiste;  on  la  voit 
d'ailleurs  survenir  isolément. 

Pour  bien  comprendre  l'état  des  fonctions  musculaires  dans 
la  résolution,  il  faut  se  reporter  aux  remarques  de  M.  Serres, 
et  aux  faits  de  compression  du  cerveau  par  des  épanchements, 
des  suppurations  et  des  hémorrhagies  traumatiques. 

Si  Ton  met  à  découvert  le  cerveau,  chez  un  animal,  et  qu'on 
le  comprime  soit  sur  une  large  surface,  soit  dans  un  point 
circonscrit,  quelque  loin  qu'on  porte  la  compression,  on  ne 
parvient  pas  à  déterminer  de  paralysie  localisée;  on  peut  faire 
perdre  connaissance  à  l'animal,  et  produire  ainsi  une  dispari- 
tion plus  ou  moins  complète  des  forces  musculaires;  l'animal 
tombera,  mais,  cependant*  tous  ses  membres  pourront  conti- 
nuer à  se  mouvoir  ;  si  Ton  excite,  si  Ton  pique  les  pattes,  il  les 
retirera  tour  à  tour,  en  poussant  des  cris,  témoignage  de  souf- 
france ;  aucune  partie  ne  sera  totalement  dépourvue  de  mou- 
vement. Si  on  cesse  la  compression,  les  mouvements  revien- 
dront tout  entiers,  et  dans  tout  le  corps,  sans  laisser  de  paralysie. 
Cet  état  où  les  forces  diminuent  et  ôtent  à  l'animal  la  faculté 
de  se  soutenir  et  de  se  mouvoir,  où  tous  les  muscles  sont 
atteints  à  un  degré  à  peu  près  égal,  et  où  enfin  on  remarque 
une  perte  plus  ou  moins  complète  de  l'intelligence,  est  ce  que 
nous  appelons  la  résolution. 

Que  si,  au  contraire,  on  déchire,  on  dilacère  une  portion  du 
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cerveau,  surtout  vers  sa  base,  on  produit  brusquement  la 
'perte  totale  du  mouvement  dans  une  partie  quelconque  du 
corps  ;  cette  perte  des  mouvements  est  permanente  ;  on  ne 
peut  les  faire  revenir  à  volonté;  il  faut  un  temps  plus  ou 
moins  long  pour  qu'ils  reparaissent,  quelquefois  ils  ne  revien- 
nent pas  du  tout. 

Dans  le  cas  de  section,  de  lacération  de  la  pulpe  nerveuse,  on 
arrête  ou  on  intercepte  absolument,  et  pour  un  temps  toujours 
long,  l'influx  nerveux  destiné  à  quelques  muscles.  Dans  les 
cas  de  compression,  on  produit  seulement  une  gêne,  une  in- 
terruption incomplète  de  la  circulation  de  cet  influx.  Cette  in- 
terruption de  r innervation  s'étend  à  tous  les  muscles  et  s'accom- 
pagne d'un  degré  plus  ou  moins  fort  de  perte  de  connaissance  ; 
quand  celle-ci  revient,  le  mouvement  revient  aussi  et  sans 
altération  notable. 

La  résolution  et  la  paralysie  sont  donc  deux  phénomènes 
très-différents,  mais  qu'on  peut  confondre  au  premier  abord. 

Caractères,  La  résolution  peut  survenir  brusquement  ou 
lentement,  mais  elle  se  présente  avec  les  mêmes  caractères 
dans  les  deux  cas.  Le  malade  perd  connaissance  et  tombe  dans 
la  somnolence  ou  dans  le  coma  ;  il  cesse  de  pouvoir  se  tenir  ; 
tout  le  corps  est  dans  un  état  de  relâchement  ;  la  figure  est 
immobile,  sans  expression.,  ou  présente  des  caractères  de  stu- 
peur ;  les  membres  sont  flexibles  et  jetés  à  l'abandon  sur  le 
lit;  si  on  les  lève  et  qu'on  les  abandonne  à  eux-mêmes,  ils  re- 
tombent lourdement  sur  le  plan  du  lit  ;  néanmoins  ils  exécu- 
tent tour  à  tour  des  mouvements  automatiques.  Si  on  pique 
la  peau,  la  figure  exprime  plus  ou  moins  la  souffrance,  et  la 
partie  piquée  se  retire  :  aucune  partie  n'est  privée  de  la  possi- 
bilité de  faire  des  mouvements  quand  on  l'excite.  Dans  les  cas 
de  résolution,  la  sensibilité  est  quelquefois  fort  affaiblie,  et  il 
faut  agir  vivement  sur  les  téguments  pour  produire  des  mou- 
vements, mais  on  obtient  presque  '  toujours  ce  résultat.  Les 
sphincters  sont  relâchés  et  il  y  a  des  évacuations  involontaires. 
Les  paupières  sont  fermées,  les  pupilles  sont  dilatées  ou  iné- 
gales, immobiles  ;  les  yeux  sont  peu  ou  point  sensibles  à  la 
lumière.  Il  y  a  différents  degrés  dans  cet  état.  On  remarque 
du  ronflement,  jiu  stertor  dans  les  cas  les  plus  prononcés,  et 
raclb.  .  7 
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une  paralysie  du  pharynx  et  de  l'œsophage.  Le  diaphragme 
et  les  côtes  continuent  à  se  mouvoir.  ♦ 

La  résolution  va  en  augmentant  ou  en  diminuant  suivant 
les  cas.  Elle  diminue  quand  l'intelligence  revient  ;  elle  peut 
persister  après  le  retour  des  fonctions  intellectuelles,  mais 
seulement  à  un  faible  degré,  et  elle  constitue  alors  plutôt  de  la 
faiblesse  et  de  la  torpeur  musculaire  que  de  la  résolution  vraie. 

Les  individus  frappés  de  résolution  présentent  quelquefois 
de  la  contracture  ou  des  convulsions  passagères.  Nous  avons 
déjà  dit  qu'elle  accompagne  quelquefois  la  paralysie;  quand  un 
malade  est  atteint  d'apoplexie,  il  tombe  sans  connaissance  etsans 
mouvement;  tous  les  muscles  sont  flasques,  relâchés;  ily  aune 
résolution  générale;  mais,  au  bout  de  quelque  temps,  l'intelli- 
gence revient,  une  partie  des  muscles  reprennent  leur  mou- 
vement, mais  une  autre  partie  (moitié  du  corps)  reste  para- 
lysée. 

La  résolution  peut  être  confondue  avec  l'adynamie,  et,  en 
.effet,  ces  deux  affections  ont  exactement  les  mêmes  symptô- 
mes, le  relâchement  incomplet  des  muscles  dans  toute  l'éten- 
due du  corps  ;  en  réalité,  ces  deux  états  sont  de  la  même  na- 
ture ;  tous  deux  reconnaissent  pour  cause  une  diminution 
dans  la  puissance  d'innervation  ;  cependant  on  les  distingue  en 
raison  de  leur  point  de  départ  primitif.  La  résolution  a  pour 
origine  une  affection  des  centres  nerveux,  le  plus  souvent  évi- 
dente et  facile  à  constater  anatomiquement.  L'adynamie  ré- 
sulte le  plus  ordinairement  d'un  épuisement  général  de  l'éco- 
nomie par  une  perte  de  sang,  par  des  évacuations  excessives, 
par  la  fièvre,  par  un  état  de  septicité. 

Dans  l'adynamie  il  y  a  perte  des  forces  et  conservation  plus 
ou  moins  complète  de  l'intelligence,  très-souvent  fièvre  (dans 
la  grande  majorité  des  cas,  l'adynamie  survient  dans  les  ma- 
ladies fébriles)  ;  peu  de  troubles  dans  la  sensibilité,  qui  est 
conservée.  Phénomènes  opposés  dans  la  résolution  par  cause 
cérébrale.  Souvent,  dans  radyuamie,  il  y  a  des  phénomènes 
de  putridité,  tels  que  fuliginiosités,  odeur  fétide  du  corps  et 
des  excrétions,  sueurs  visqueuses,  escarres,  etc.  (i). 

(1)  Ch.  Rade,  Thèse.  Paris,  1845. 
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Maladies  dans  lesquelles  on  observe  la  résolution.  —  Valeur 

diagnostique. 

L'ivresse  alcoolique,  le  sommeil  produit  par  l'éther  ou  le 
chloroforme,  présentent  le  type  de  ce  que  nous  nommons  la 
résolution.  On  l'observe  également  dans  une  forme  de  l'ën- 
céphalopathie  saturnine  et  dans  la  commotion  du  cerveau  ; 
mais  tous  ces  cas  sont  faciles  h  diagnostiquer. 

D'après,  ce  que  nous  avons  dit  pins  haut,  on  peut  prévoir 
que  la  résolution  se  montrera  dans  toutes  les  affections 
cérébrales  où  domineront  les  accidents  de  compression, 
de  quelque  manière  que  celle-ci  se  produise  d'ailleurs. 
Ainsi,  on  la  voit  dans  l'hypertrophie  du  cerveau,  dans  les  mé- 
ningites avec  épanchement  extérieur  et  intra-ventriculaire, 
dans  l'hydrocéphalie,  les  hémorrhagies  méningées  ou  intra- 
ventriculaifcs,  dans  les  kystes  séreux,  hydatiques,  lentement 
développés  à  l'extérieur  ou  dans  le  sein  du  cerveau,  dans  les 
tumeurs  extra-cérébrales  volumineuses,  etc. 

Méningite.  Un  enfant  ou  un  adulte  présente  des  symptô- 
mes d'excitation  cérébrale»  douleurs,  céphalalgie,  pupilles 
resserrées,  yeux  sensibles  à  la  lumière,  vomissements,  consti- 
pation, convulsions,  strabisme,  etc.,  il  n'a  qu'une  méningite 
à  la  première  période  ;  s'il  tombe  dans  le  coma,  la  résolution, 
la  maladie  est  à  la  deuxième  période;  il  s'est  fait  un  épanche- 
ment séreux,  séro-purulent,  etc.,  dans  les  méninges  ou  les 
ventricules. 

Congestion.  Hémorrhngle*  méningée*.  RamolllMement 
du  eerveau.  Un  vieillard  est  frappé  d'apoplexie  ;  il  a  perdu 
la  connaissance  et  le  mouvement;  il  n'a  pas  d'hémiplégie 
faciale;  on  le  pique  et  il  remue  tous  les  membres  ;  il  revient 
peu  à  peu  à  lui,  et  il  n'a  pas  de  paralysie  du  bras  ou  de  la 
jambe,  mais  une  gêne  générale  dans  les  mouvements  :  on  a 
affaire  à  une  congestion,  à  un  ramollissement  du  cerveau  ou 
à  une  bémorrhagie  méningée.  Si  c'est  un  ramollissement, 
l'affection  a  été  précédée  de  troubles  du  côté  de  la  motilité  et 
de  la  sensibilité,  et  de  la  diminution  de  l'intelligence  ;,  après 
l'attaque,  les  accidents  vont  en  augmentant;  si  c'est  unecon- 
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gestion,  les  accidents  disparaissent  en  très- peu  de  temps; 
enfin  si  Ton  ,a  affaire  à  une  hémorrhagie  méningée,  il  n'y  a 
pas  eu  d'accidents  antérieurs,  et  les  troubles  durent  pendant 
un  bon  nombre  de  jours  sans  décroître  sensiblement,  et  ils 
s'accompagnent  de  contracture  et  de  convulsions  épilepti- 
formes. 

Le  fait  de  l'absence  de  paralysie  dans  les  bémorrhagies  mé- 
ningées a  été  signalé  depuis  longtemps  par  MM.  Serres, 
Boudet,  Legendre,  et  par  nous,  dans  la  pretpièrc  édition  de  ce 
livre.  M.  Binet  Ta  constaté  de  nouveau  (i),  tout  en  paraissant 
croire  qu'il  n'était  pas  généralement  connu.  Il  est  vrai  de  dire 
que  beaucoup  d'auteurs  confondent  la  résolution  avec  la  pa- 
ralysie. 

Nous  voudrions  pouvoir  donner  ici,  avec  détails,  l'analyse 
d'un  très-remarquable  mémoire  de  R.  Prus  (2),  sur  les  ca- 
ractères distinctifs  de  l'hémorrhagie  méningée  de  la  cavité 
de  l'arachnoïde  et  de  celle  des  espacés  sous-aracbnoïdiens  ; 
l'espace  ne  nous  permet  pas  de  le  faire.  Qu'il  nous  suffise  de 
dire  que,  selon  ce  médecin,  dans  l'hémorrhagie  intra-ara- 
chnoïdienne,  les  accidents  restent,  à  partir  du  moment  de  l'at- 
taque, ce  qu'ils  sont,  sans  ebanger  de  nature  et  sans  prendre 
d'extension  ;  tandis  que,  dans  l'hémorrhagie  de  la  pie-mère  et 
des  espaces  sous-arachnoïdiens,  les  phénomènes  vont  journel- 
lement en  augmentant  ;  il  se  produit  des  accidents  du  côté  du 
bulbe  et  même  de  la  moelle,  par  suite  du  mélange  du  sang 
avec  le  fluide  céphalo-rachidien,  et  de  l'abord  de  ce  fluide 
mixte  dans  la  cavité  du  rachis.  Ces  accidents  nouveaux  :  fai- 
blesse plus  grande  des  bras  ou  des  jambes,  troubles  de  la  res- 
piration, convulsions,  fièvre  même,  surviennent  vers  le  qua- 
trième jour  et  vont  en  augmentant,  tandis  que  rien  de  sem- 
blable n'a  lieu  dans  l'hémorrhagie  arachnoïdienne. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  l'hémorrhagie  méningée  des  jeunes 
enfants,  qui,  commençant  par  des  convulsions,  est  suivie  de 
phénomènes  de  compression  et  de  résolution,  et  qui  sa  ter- 
mine par  une  notable  ampliation  de  la  tête. 

(i)  Recueil  des  Irav.  de  la  Soc.  M  éd.  <Toba.,  fassicule  2,  1857. 
(2)  Mémoire*  de  l'Acad.  de  médecine,  t.  XI,  p.  18. 


CONVULSIONS.  1 1 8 

Les  remarques  nombreuses  contenues  dans  cet  article  et  les 
précédents,  nous  dispensent  d'entrer  dans  plus  de  détails  sur 
la  valeur  de  la  résolution  pour  le  diagnostic  des  affections  cé- 
rébrales. 


VIII.  —  DES  CONVULSIONS. 

Définition.  On  désigne  sous  ce  nom  des  contractions  invo- 
lontaires des  muscles  de  la  vie  de  relation  ;  selon  toutes  pro- 
babilités, les  muscles  de  la  vie  organique  participent  aux 
convulsions,  par  un  état  de  contraction  qui  n'est  pas  exigé 
pour  l'exécution  de  leurs  fonctions  ;  mais  les  phénomènes  de 
celte  nature  sont  encore  trop  peu  connus  pour  que  nous  puis- 
sions en  tenir  compte  ici. 

Quelques  auteurs  ont  cru  devoir  ajouter,  pour  la  définition 
exacte  des  convulsions,  quelques  caractères  particuliers.  1)  y 
en  a  qui  séparent  le  spasme  de  la  convulsion  ;  le  spasme  serait 
pour  les  uns  la  convulsion  tonique  (Willis,  Cullen)  et,  pour 
les  autres,  la  contraction  irrégulière  des  muscles  de  la  vie  or- 
ganique (Bouchut.  Path.  gén.).  D'autres  donnent  le  nom  de 
convulsion  à  la  contraction  anormale  des  muscles  volontaires 
(Savary,  Georget,  Brachet).  D'autres  auteurs  font  intervenir 
dans  leur  définition  la  rapidité  d'invasion  des  convulsions  et 
leur  indépendance,  en  général,  de  toute  lésion  organique  des 
centres  nerveux  (Compendium).  Nous  ne  saurions  adopter  au- 
cune de  ces  manières  de  voir,  et  surtout  la  dernière.  Que  des 
mouvements  involontaires  des  muscles  surviennent  lente- 
ment, et  qu'ils  soient  dépendants  d'une  lésion  des  centres  ner- 
veux, ils  n'en  constituent  pas  moins  des  convulsions  éviden- 
tes: on  les  appellera,  si  Ton  veut,  convulsions  symptomatiques, 
mais  elles  ne  perdent  pas  pour  cela  leur  droit  à  la  dénomina- 
tion en  question;  autrement  comment  les  nommer  ?  D'ailleurs, 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  faut  bien  donner  le  même 
nom  à  des  phénomènes  d'apparence  semblable,  quoiqu'ils 
surviennent,  les  uns  dans  des  maladies  avec  lésions  apprécia- 
bles des  centres  nerveux,  les  autres  sans  lésions,  puisque, 
pendant  la  vie,  on  n'est  pas  averti,  au  premier  abord,  de  la 


114  MALADIES  DE  LA  TÊTE. 

présence  ou  de  l'absence  d'une  lésion,  et  que  c'est  justement 
le  point  qu'il  s'agit  de  déterminer. 

Caractères.  Les  convulsions,  véritable  délire  des  muscles, 
selon  une  heureuse  expression  de  M.  Bouillaud,  se  présentent 
sous  différentes  formes.  Quelquefois  elles  sont  générales  ou 
fort  étendues  (totalité  du  corps,  moitié  latérale,  moitié  infé- 
rieure); d'autres  fois  elles  sont  partielles  et  n'occupent  qu'un 
petit  nombre  de  muscles  (œil,  face),  ou  même  qu'un  seul. 
On  les  a  distinguées,  bien  inutilement,  en  internes  et  exter- 
nes; car  si  les  convulsions  du  diaphragme,  des  muscles  de 
l'œil,  sont  des  convulsions  internes,  si  celle  des  muscles  des 
bras  sont  externes,  nous  ne  voyons  pas  la  portée  de  cette  dis- 
tinction. Une  différence  bien  plus  essentielle,  parce  qu'elle 
peut  devenir  caractéristique  de  quelque  affection,  se  tire  de 
la  nature  même  des  mouvements  convulsifs;  les  uns  sont  to- 
niques, les  autres  cloniques.  L'épilepsie  et  l'hystérie  sont  les 
modèles  des  deux  espèces  :  dans  la  première  affection,  les 
convulsions  sont  essentiellement  toniques  et  consistent  en  une 
contraction  permanente  des  muscles,  de  sorte  que  les  articu- 
lations sont  immobiles  et  le  corps  sans  mouyement  apparent; 
dans  l'hystérie,  au  contraire,  les  convulsions  sont  cloniques, 
c'est-à-dire  qu'elles  consistent  dans  de  grands  mouvements 
de  toutes  les  parties  du  corps,  dans  un  état  alternatif  de  relâ- 
chement et  de  contraction  des  muscles,  qui  déterminent  la 
flexion  et  l'extension  de  toutes  les  articulations,  du  tronc  lui- 
même,  etc.  Les  convulsions  sont  passagères  ou  permanentes, 
distinction  encore  assez  importante;  l'épilepsie  et  l'hystérie 
en  présentent  de  la  première  espèce;  la  chorée,  la  contrac- 
ture des  extrémités  en  offrent  de  la  seconde.  Les  convulsions 
sont  ou  ne  sont  pas  accompagnées  de  perte  de  connaissance, 
de  troubles  de  la  puissance  des  muscles,  de  la  sensibilité; 
elles  s'accompagnent  quelquefois  de  fièvre,  de  divers  acci- 
dents cérébraux,  etc.,  caractères  importants  à  prendre  en  con- 
sidération pour  le  diagnostic. 

Les  causes  des  convulsions  ne  sont  pas  connues.  Cependant 
on  les  attribue  généralement  à  un  état  d'irritation  ou  d'éré- 
thisme  des  centres  nerveux.  M.  Andral  a  combattu  cette  opi- 
nion en  faisant  remarquer  qu'il  y  a  des  convulsions  chez  des 
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individus  épuisés  par  une  longue  maladie,  par  des  pertes  de 
sang,  et  qu'on  en  produit  aussi  en  diminuant  la  pression  que 
le  cerveau  éprouve  dans  la  boite  du  crâne. 

Tout  le  monde  connaît  le  fait  si  remarquable  observé  par 
Aug.  Bérard.  Il  s'agit  d'une  malade  qui  subit  une  opération 
de  trépanation  pour  l'extirpation  d'un  fongus  de  la  dure- 
mère;  seize  couronnes  de  trépan  furent  appliquées  sucessive- 
ment,  et  Ton  enleva  une  large  portion  de  la  voûte  du  crâne; 
au  moment  de  l'ablation  de  la  tumeur,  la  malade  tomba  pri- 
vée de  connaissance  et  fut  agitée  de  convulsions;  l'opérateur 
pensa  que  cet  état  pouvait  provenir  de  la*  diminution  brus- 
que de  la  compression  que  subit  habituellement  le  cerveau, 
dans  la  boite  osseuse  où  il  est  contenu  ;  il  rétablit  la  pres- 
sion en  comprimant  largement  et  avec  la  paume  de  la  main 
le  cerveau  mis  à  nu;  l'intelligence  revint  et  les  convulsions 
cessèrent. 

m 

Les  rémarques  de  M.  Àndral  sont  fort  justes;  mais  elles  ne 
font,  en  définitive,  qu'établir  comme  cause  des  convulsions,  un 
certain  nombre  d'influences  nouvelles,  mais  qui  ne  sont  pas 
l'opposé  des  causes  indiquées  antérieurement,  et  surtout  elles 
ne  prouvent  nullement  que  les  causes  propres  à  produire  l'op- 
pression, la  compression  véritable  des  fonctions  cérébrales, 
soient  capables  de  produire  des  convulsions.  D'ailleurs,  qui  nous 
dit  qu'il  n'y  a  pas  une  véritable  irritation,  même  dans  les  hé- 
morrhagies;  la  compression  produite  par  le  crâne,  par  le 
sang,  exerce  peut-être  la  fonction  de  modérateur.  Ainsi,  en 
général,  on  peut  continuer  à  considérer  les  convulsions  comme 
des  indices  d'irritation  cérébrale,  qui  montrent  qu'il  n'y  a 
pas  encore  de  lésions  graves,  profondes,  de  désorganisation 
marquée  du  cerveau. 

Les  convulsions  peuvent  être  confondues  avec  l'ataxie,  l'a- 
gitation nerveuse  ou  fébrile  ;  elles  peuvent  être  simulées. 

Beaucoup  de  malades  et  de  personnes  qui  soignent  les  ma- 
lades, sont  portés  à  prendre  pour  des  convulsions  l'état  d'agi- 
tation qu'éprouvent,  pendant  la  nuit,  les  individus  nerveux, 
impressionnables,  les  femmes  hystériques  ;  on  confond  aussi 
avec  les  convulsions  le  malaise  fébrile.  On  devra,  pour  dis- 
tinguer ces  cas,  se  faire  faire  une  description  très-exacte  et 
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détaillée  des  accidents  qu'on  n'a  pas  vus,  et  Ton  arrivera 
presque  toujours  à  les  distingner  des  convulsions  véritables; 
d'ailleurs»  les  affections  convulsives  ont  une  marche  et  des 
retours  particuliers,  qufon  n'observera  pas  si  l'es  malades  ou 
les  assistants  se  sont  trompés  sur  la  nature  des  accidents 
qu'ils  décrivent. 

La  jactitation,  les  mouvements  irréguliers  de  l'ataxie,  le 
délire,  ne  sauraient  être  longtemps  confondus  avec  les  con- 
vulsions. Il  n'y  a  pas  de  contraction  brusque,  involontaire 
des  muscles,  et  cet  état  se  prolonge  d'ailleurs  toujours  au 
delà  de  la  limite  habituelle  des  affections  convulsives  véri- 
tables. 

Un  point  de  diagnostic  quelquefois  difficile  consiste  dans  la 
distinction  des  convulsions  simulées.  Les  hommes  simulent 
surtout  l'épilepsie,  les  femmes  l'hystérie.  On.  se  rappellera 
que  la  plupart  des  affections  convulsives  présentent  des  atta- 
ques bien  caractérisées,  qui  ont  une  succession  connue  de 
phénomènes,  une  durée,  des  reprises  particulières;  qu'il  y  a 
en  outre  des  symptômes  distincts  des  convulsions  dans  diffé- 
rents organes  de  l'économie,  et  que  les  imposteurs,  même  les 
plus  intelligents,  ignorent  ces  circonstances;  par  conséquent, 
il  sera  toujours  facile  de  les  faire  tomber  dans  le  piège,  comme 
l'ont  fait  bien  des  médecins.  Nous  n'indiquerons  pas  ici  ces 
caractères  qui  seront  plus  loin  l'objet  de  détails  très-circon- 
stanciés. Nous  renvoyons  d'ailleurs  aux  traités  de  médecine 
légale,  pour  l'indication  des  principales  maladies  convulsives 
qui  ont  été  simulées. 

Maladies  dans  lesquelles  les  convulsions  se  produisent* 

Valeur  diagnostique. 

Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  la  cause  des  convul- 
sions ne  réside  ni  dans  les  muscles  convulsés,  ni  dans  les 
nerfs  qui  s'y  distribuent  ;  cependant  nous  ne  voudrions  pas 
être  trop  affirmatif  à  cet  égard.  Le  plus  souvent  les  convul- 
sions sont  le  symptôme  d'une  névrose.,  d'une  affection  céré- 
brale, de  la  lésion  d'un  organe  éloigné  du  cerveau,  d'une  in- 
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toxication,  d'une  altération  du  sang,  ou  d'un  épuisement  de 
l'économie;  c'est  aussi  un  phénomène  ultime  d'un  grand 
nombre  d'affections  aiguës  et  chroniques.  Enfin ,  il  y  a  chez 
les  enfants,  des  convulsions  indépendantes  de  toutes  ces 
causes,  et  qu'on  peut  nommer  essentielles  ;  nous  les  étudierons 
à  part. 

Conralsions  dépendantes  d'une  Affection  des  muselés 

eu  des  nerfs.  Nous  avons  dit  que  nous  ne  sommes  pas  par- 
faitement certain  qu'il  y  ait  des  convulsions  dont  la  cause  soit 
absolument  locale.  Cependant  on  peut  considérer  comme 
telles,  certaines  espèces  de  tics  non  douloureux  de  la  face, 
les  crampes  du  choléra,  quelques  espèces  de  hoquets  y  et  di- 
verses affections  plus  fia  moins  analogues. 

Ces  convulsions  sont  toujours  bornées  à  un  petit  nombre  de 
muscles,  ou  même  à  un  seul  ;  elles  résultent  d'une  habitude 
vicieuse,  d'un  trouble  des  fonctions  voisines,  d'une  faiblesse 
des  muscles  ou  d'une  névralgie.        -  - 

Tout  le  monde  connaît  les  mouvements  convulsifs  des  pau- 
pières, et  particulièrement  de  la  paupière  supérieure,  qui 
surviennent  sans  cause  connue,  et  dont  il  est  impossible  de 
rechercher  le  point  de  départ  ailleurs  que  dans  les  muscles 
palpébraux;  quelquefois  elles  semblent  dépendre  d'un  léger 
trouble  dans  la  vision.  Quelques  personnes  ont  des  convul- 
sions de  presque  tous  les  muscles  d'une  moitié  du  visage. 
Cet  accident  dépend  d'habitudes  vicieuses  ou  d'anciennes 
névralgies;  nous  ne  pensons  pas  qu'on  en  ait  jamais  trouvé 
la  cause  dans  une  affection  cérébrale.  Le  hoquet,  ou  con- 
vulsion du  diaphragme,  dépend  fréquemment  d'un  trouble 
dans  la  digestion,  d'une  péritonite,  d'un  étranglement  interne. 

Dans  le  choléra,  il  survient  presque  constamment  des  cram- 
pes ou  convulsions  toniques  et  douloureuses  des  muscles 
des  mollets,  des  bras,  de  la  paroi  abdominale;  nous  en  avons 
vu,  mais  bien  plus  rarement,  aux  lombes,  à  la  base  de  la 
poitrine.  Rien  n'est  plus  facile,  par  les  symptômes  conco- 
mitants, que  de  rapporter  ces  convulsions  à  leur  véritable 
cause.  Il  en  existe  aussi  dans  la  convalescence  de  la  maladie, 
et  qui  cèdent  facilement  aux  applications  d'armatures  métal- 
liques. 

7.         * 
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Notons  encore  les  convulsions  fibrillaires  partielles  que  Ton 
observe  dans  les  fièvres  graves,  la  paralysie  atrophique,  la 
crampe  des  écrivains,  etc. 

ConrviiUlon*  dans  le*   affection*  cérébrale*.  Un  grand 

nombre  d'affections  cérébrales  donnent  lieu  à  des  convulsions 
étendues  ou  "partielles,  et  qu'il  est  ordinairement  facile  de 
rattacher  à  leur  véritable  cause. 

On  en  observe  souvent  dans  la  simple  congestion  a\  cerveau 
ou  de  la  tête.  Les  individus  soumis  à  l'insolation  tombent  sans 
connaissance,  et,  au  milieu  d'un  état  de  résolution  générale, 
sont  saisis  de  convulsions  toniques  ou  cloniques;  chez  les  uns 
on  voit  du  strabisme,  du  trismus,  de  la  roideur  du  col,  le  ren- 
versement de  la  tête  en  arrière,  ou  bien  des  convulsions  clo- 
niques qui  parcourent  tout  le  corps,  comme  des  éclairs  ;  puis 
ces  phénomènes  s'apaisent  quand  l'intelligence  revient.  La 
nature  de  la  maladie  est  trop  évidente,  par  sa  cause  et  sa  courte 
durée,  pour  qu'on  ne  •rapporte  pas  les  convulsions  à  leur  vé- 
ritable origine.  La  même, chose  se  remarque  dans  les  conges- 
tions produites  par  les  érysipèles  de  la  face  et  du  cuir  che- 
velu, par  les  affections  aiguës  de  la  poitrine,  avec  gêne  de  la 
circulation  en  retour,  parles  fièvres  typhoïdes,  intermittentes, 
avec  violente  détermination  cérébrale.  Mais  nous  ne  voulons 
pas  dire,  pour  cela,  que  toute  congestion  cérébrale  produira 
nécessairement  des  convulsions. 

•  La  méningite  en  produit  aussi  :  elles  se  remarquent  sur- 
tout dans  la  première  période  ou  période  d'excitation  céré- 
brale, dans  laquelle  les  lésions  anatomiques  se  bornent  à  une 
stase  sanguine  dans  les  méninges  et  les  vaisseaux  cérébraux  ; 
dans  la  deuxième  période,  ou  période  de  compression,  les 
convulsions  cessent  pour  faire  place  à  la  résolution  et  au 
coma.  Les  convulsions  de  la  méningite  consistent  principale- 
ment en  strabisme,  trismus,  mâchonnement,  contracture  des 
extrémités;  il  est  rare  de  voir  les  malades  affectés  de  secousses 
convulsives  générales  et  de  grands  mouvements  involontaires. 
La  période  convulsive  est  longue  dans  les  cas  de  méningite 
sub-aiguë  ou  de  méningite  tuberculeuse  :  elle  est  générale- 
ment de  courte  durée  dans  la  méningite  aiguë  franche,  la 
production  de  l'épanchement  ou  de  la  suppuration  étant  plus 
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rapide  dans  ce  dernier  cas  que  dans  le  premier.  Dans  la  pé- 
riode de  coma  on  voit  quelquefois  des  secousses  passagères  qui 
agitent  le  corps  ou  les  muscles,  mais  à  intervalles  plus  rares 
que  dans  la  période  d'excitation.  On  ne  tirera  donc  pas  de 
la  diminution  des  convulsions  un  heureux  pronostic,  si  l'on 
ne  voit  pas  en  même  temps  tous  les  autres  symptômes  s'a- 
mender. 

On  observe  aussi  des  convulsions  .dans  la  méningite  céré- 
bro-spinale; elles  occupent  les  muscles  des  gouttières  verté- 
brales et  produisent  le  renversement  de  la  tête  en  arrière, 
ou  opisthotonos.  Cette  contraction  tétanique  est  permanente, 
mais  avec  des  rémissions;  elle  s'exaspère  soit  spontanément, 
soit  par  les  mouvements  communiqués.  On  observe  aussi  du 
trismus,  des  crampes,  de  la  roideur  dans  les  membres  ;  quel- 
quefois des  secousses  épileptiqufes  de  la  face.  Par  intervalles 
les  quatre  membres  sont  absolument  libres  et  capables  d'exé- 
cuter leurs  fonctions  ordinaires.  Nous  avons  vu  un  malade 
déjà  gravement  affecté  de  méningite  cérébro-spinale,  venir  à 
pied  à  rhôpital.  Nous  rappellerons  que  l'exaltation  de  la  sen- 
sibilité de  la  peau,  la  fièvre,  l'état  épidémique,  etc.,  sont  les 
principaux  éléments  du  diagnostic. 

Nous  avons  déjà  cité  si  souvent  les  convulsions  comme  un 
des  phénomènes  de  début  de  Yhémorrhagie  méningée,  chez  les 
très-jeunes  enfants,  que  nous  n'y  reviendrons  pas  avec  détai1 
en  ce  moment. 

Les  convulsions  sont  rares  dans  l'hémorrhagie  méningée 
des  vieillards  et  des  adultes. 

.Cependant  nous  avons  vu,  mon  frère  et  moi,  chez  un  jeune 
homme  apporté,  sans  connaissance,  à  rhôpital  Saint-Louis,  des 
convulsions  générales  très-énergiques  et  qui  durèrent  toute 
une  nuit.  Le  malade  mourut  au  bo«t  de  douze  heures  ;  il  était 
affecté  d'une  fracture  du  pariétal  gauche  ;  l'artère  méningée 
moyenne  était  déchirée,  et  une  masse  de  sang  coagulé,  du 
volume  d'une  pomme,  était  accumulée  entre  les  os  du  crâne  et 
la  dure-mère  ;  le  cerveau  était  fortement  déprimé. 

Les  hémorrhagies  dans  les  centres  nerveux  ne  s'en  accom- 
pagnent presque  jamais  non  plus.  La  paralysie  hémiplégique 
est  le  caractère  essentiel  de  ces  affections.  En  conséquence, 
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• 

si,  dans  le  cours  d'une  apoplexie  sanguine,  on  voit  apparaître 
des  convulsions,  on  doit  supposer  qu'il  est  survenu  une  com- 
plication, comme  une  congestion  aiguë,  une  encéphalite  au- 
tour du  foyer  apoplectique,  une  méningite,  une  congestion 
séreuse  ou  toute  autre  lésion  dans  laquelle  les  convulsions 
peuvent  se  manifester. 

Vencéphalite  ne  cause  pas  moins  de  troubles  du  mouve- 
ment et  du  sentiment  que  de  trouble  de  l'intelligence.  La 
paralysie  et  les  convulsions  se  remarquent  en  première  ligne. 
Celles-ci  sont  rarement  générales,  «lies  se  manifestent  le  plus 
ordinairement  dans  un  membre,  un  pied,  une  jambe,  à  la 
figure;  elles  sont  passagères,  mais  elles  reviennent  avec  une 
grande  facilité  et  s'accompagnent  de  tous  les  autres  troubles 
du  sentiment  et  du  mouvement  que  nous  avons  déjà  signalés. 

Ces  convulsions  sont  quelquefois  bornées  au  côté  du  corps 
opposé  à  la  lésion,  mais  cela  n'est  pas  constant  ;  le  plus  ordi- 
nairement elles  ont  lieu  des  deux  côtés,  quoique  la  lésion  soit 
bornée  à  un  seul  hémisphère.  Il  n'est  pas  rare  non  plus  de  voie 
dans  le  simple  ramollissement,  une  paralysie  d'un  côté  du 
corps  et  des  mouvements  convulsifs  de  l'autre. 

Nous  avons  vu,  chez  une  jeune  femme,  survenir,  à  la  suite 
d'une  couche,  des  convulsions  générales  cloniques,  qui  se  ré- . 
pétaient  plusieurs  fois  dans  la  journée,  et  au  milieu  desquelles 
la  malade  ne  tarda  pas  à  succomber.  Il  existait  un  ramollisse- 
ment aigu  inflammatoire  de  toute  la  partie  centrale  du 
cervelet. 

Nous  voyons  en  ce  moment  un  homme  de  soixante-dix 
ans  qui,  depuis  un  an,  est  attaqué  tous  les  huit  ou  quinze 
jours  de  convulsions  générales  avec  perte  de  connaissance  du- 
rant une  demi-heure.  Ces  convulsions  paraissent  dépendre 
d'une  encéphalite,  car  l'intelligence  est  affaiblie  à  un  degré 
extrême,  la  mémoire  a  disparu,  il  y  a  des  troubles  notables 
de  la  sensibilité  générale,  un  affaiblissement  des  jambes  et 
des  contractures  des  doigts  des  mains. 

On  distinguera  les  convulsions  de  l'encéphalite  de  celles 
des  névroses,  parla  persistance  d'un  grand  nombre  d'accidents 
cérébraux,  dans  l'intervalle  des  attaques. 

Chez  les  individus  affectés  d'un  épanchement  séreux  extra 
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ou  intra-cérébràl,  d'un  œdème  du  cerveau,  on  voit  quelquefois 
survenir^  au  milieu  de  la  somnolence  et  de  la  résolution,  des 
convulsions  passagères,  mais  faibles  et  peu  étendues.  On  en  a 
observé  aussi  dans  les  atrophies  du  cerveau. 

Mais  c'est  surtout  dans  le  cas  de  tumeurs  des  centres  ner- 
veux que  les  convulsions  ont  été  notées.  Nous  avons  déjà,  à 
plusieurs  reprises,  signalé  les  principaux  phénomènes  de  ces 
tumeurs  ;  aussi  nous  nous  bornons  à  rappeler  que  les  malades 
ont  :  une  douleur  de  tête  permanente,  fixe,  quelques  accidents 
de  paralysie  localisés,  des  troubles  variés  de  la  sensibilité, 
une  altération  de  quelques  facultés  intellectuelles,  et,  par  in- 
tervalles, des  accès  convulsifs,  épileptiformes.  Nous  renvoyons 
d'ailleurs,  pour  plus  de  détails,  à  l'article  Paralysie. 

Convulsion*  dan*  le*  Bé*ro*«*.  Nous  donnerons  à  ce  pa- 
ragraphe plus  d'extension  qu'au  précédent,  parce  que  les  con- 
vulsions des  névroses  ont  des  caractères  plus  tranchés  que 
celles  des  affections  matérielles  des  centres  nerveux,  et  que, 
en  conséquence,  le,  diagnostic  de  ces  dernières  affections  se 
fait  surtout  par  élimination,  et  quand  on  a  reconnu  que  les 
convulsions  que  Ton  a  observées,  ne  peuvent  se  rapporter  à 
aucune  névrose  connue.  Nous  ne  voulons  pas  dire  que  ce  soit 
là  la  seule  manière  de  procéder  au  diagnostic  des  affections 
du  cerveau,  mais  c'est  une  méthode  très-utile  et  très-habi- 
tuellement suivie. 

Les  principales  névroses  convulsives  sont  :  la  chorée,  l'épi- 
lepsie,  l'hystérie,  la  catalepsie,  le  tétanos. 

Nous  étudierons,  dans  un  autre  chapitre,  l'ergotisme  con- 
vulsif,  la  rage,  et  plusieurs  autres  maladies  avec  spasmes 
musculaires. 

Chorée.  Il  y  a  deux  espèces  de  chorée  :  la  chorée  ordinaire 
ou  commune  et  la  chorée  grave.  La  chorée  ordinaire  se  mani- 
feste chez  des  enfants  des  deux  sexes,  depuis  l'âge  de  six  ans 
jusqu'à  celui  de  quinze  ans  environ  ;  il  est  rare  de  la  voir  à 
d'autres  époques  de  la  vie  ;  les  filles  y  sont  plus  sujettes  que 
les  garçons,  dans  une  assez  forte  proportion.  La  frayeur, 
l'imitation,  la  masturbation,  en  sont  les  causes  les  plus  fré- 
quentes. 

La  chorée  débute  lentement  ou  brusquement.   Dans  le 
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premier  cas,  un  des  membres,  ordinairement  un  de  ceux 
du  côté  gauche,  s'affaiblit;  si  c'est  la  jambe,  elle  fléchit  dans 
la  marche  ;  si  c'est  le  bras,  les  mouvements  en  sont  gauches, 
embarrassés;  enfin  la  convulsion  s'établit  définitivement  et 
présente  les  caractères  suivants.  Dans  la  très-grande  majorité 
des  cas,  il  n'y  a  qu'une  moitié  du  corps  qui  soit  affectée  (hémi- 
chorée),  et  presque  toujours  c'est  le  côté  gauche;  quelque- 
fois la  chorée  est  générale,  mais  les  convulsions  sont  constam- 
ment plus  marquées  dans  une  moitié  latérale  du  corps  que 
dans  l'autre.  Les  convulsions  sont  cloniques.  La  figure,  qui 
n'est  pas  toujours  prise,  il  est  vrai,  exécute  des  grimaces  et 
des  contorsions  variées  et  involontaires;  un  bras  présente 
une  espèce  de  sautillement  continuel  :  quand  le  malade  veut 
s'en  servir,  le  bras  ne  se  dirige  pas  directement  vers  l'objet 
à  saisir,  mais  il  exécute  des  mouvements  bizarres,  tortueux, 
angulaires,  et  n'arrive  à  son  but  que  par  une  ligne  brisée  ; 
l'objet  saisi,  est  quelquefois  mal  tenu  et  tombe;  si  c'est  un 
verre  plein,  le  liquide  est  répandu  ;  quelquefois  le  malade 
ne  peut  parvenir  à  boire.  La  jambe  exécute  aussi  des  mouve- 
ments variés  ;  elle  est  jetée  de  côté,  en  fauchant,  ou  bien 
le  pied  traîne,  le  bord  interne  est  relevé  et  le  malade  marche 
sur  le  bord  externe,  ou  tombe  en  se  donnant  une  entorse; 
quand  les  conduisions  sont  fortes  les  malades  ne  peuvent  mar- 
cher seuls. 

Les  convulsions  ne  sont  pas  permanentes;  elles  cessent 
par  le  repos  et  pendant  le  sommeil  ;  elles  augmentent  par  la 
marche,  l'exercice,  et  surtout  quand  les  malades  savent  qu'on 
les  examine  avec  attention. 

Le  côté  du  corps  où  existent  les  convulsions  est  générale- 
ment plus  faible  et  moins  sensible  que  l'autre. 

La  chorée  dure  longtemps,  sans  phénomènes  fébriles,  sans 
troubles  cérébraux  marqués  ;  on  a  remarqué  la  diminution  de 
l'intelligence  et  l'inaptitude  au  travail. 

Cet  ensemble  de  symptômes  ne  permet  pas  de  confondre  la 
chorée  avec  d'autres  maladies  convulsives. 

La  chorée  grave  présente  quelquefois  d'autres  phénomènes. 
Celle-ci  se  montre  ordinairement  chez  des  individus  plus  âgés, 
et  surtout  chez  des  femmes  de  vingt  à  trente  ans. 
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Il  y  a  alors  des  mouvements  permanents  des  deux  côtés  du 
corps,  impossibilité  de  se  tenir  debout;  les  mains,  les  pieds, 
sont  dans  une  agitation  continuelle  que  rien  ne  peut  arrêter; 
les  mouvements  se  répètent  si  souvent  que  les  malades  finis- 
sent par  user  les  draps,  les  matelas  de  leur  lit,  par  user  leur 
propre  tégument,  et  se  produire  des  excoriations,  des  déchi- 
chirures  plus  ou  moins  profondes  du  derme.  A  milieu  de  ces 
accidents,  il  y  a  de  l'anxiété,  des  douleurs  vagues,  une  demi- 
aberration  de  l'intelligence;. souvent  ces  cas  se  terminent  par 
la  mort  des  malades,  sans  que  rien  ait  réussi  à  arrêter  ces  ter- 
ribles convulsions.  Le  chloroforme  parvient  quelquefois  à  les 
apaiser,  mais  elles  reparaissent  presque  toujours  quand  le 
coma  cesse,  ou  il  faut  prolonger  très-longtemps  l'emploi  du 
médicament.  Quelquefois  l'intelligence  est  conservée  et  Ton 
remarque  alors  que  la  volonté  peut  avoir  beaucoup  d'empire 
sur  les  attaques;  les  malades,  surtout  les  femmes,  parviennent 
à  les  diminuer  ou  à  les  arrêter  tout  à  fait,  mais  les  accès  sui- 
vants sont,  presque  toujours,  plus  graves  et  plus  prolongés. 
L'intimidation  les  suspend  aussi  quelquefois. 

Les  attaques  de  chorée,  soit  de  la  première,  soit  de  la 
deuxième  espèce,  sont  toujours  de  longue  durée,  c'est-à-dire 
qu'elles  persistent  pendant  des  semaines  et  des  mois,  se  re- 
produisant journellement,  tandis  qu'on  n'observe  jamais  cette 
continuité  dans  les  autres  névroses.  La  eborée  grave  affecte  plus 
ou  moins  l'économie,  la  chorée  ordinaire  est  compatible  avec 
un  état  satisfaisant  de  santé,  sauf  la  diminution  de  l'intelligence. 

Hystérie.  L'hystérie  se  présente  avec  un  grand  nombre  d'ap- 
parences différentes;  de  sorte  qu'on  pourrait,  en  ne  considérant 
que  le  symptôme  prédominant,  établir  dans  cette  affection  les 
formes  convulsive,  comateuse,  paralytique,  douloureuse,  etc.; 
mais  cette  division  serait  arbitraire,  et  il  faudrait  d'ailleurs 
admettre  autant  de  formes  qu'il  peut  y  avoir  de  symptômes 
principaux.  Au  fond,  l'hystérie  est  une,  mais  dans  les  cas  par- 
ticuliers, elle  revêt  les  apparences  les  plus  variées.  Une  de  celles 
qui  ont  le  plus  frappé  les  observateurs  est  la  forme  convul- 
sive; l'attaque  convulsive  a  même  fixé  si  exclusivement  l'at- 
tention, qu'on  a  fini  par  faire  du  mot  hystérie  le  synonyme 
de  convulsions  ou  attaques  de  nerfs;  à  une  certaine  époque 
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cette  confusion  était  possible,  mais  elle  serait  impardonnable 
de  nos  jours.  Une  '  femme  peut  être  profondément  hystérique 
sans  avoir  de  convulsions;  de  sorte  que  ,  si  Ton  attendait  le 
développement  de  celles-ci  pour  établir  le  diagnostic,  on 
pourrait  pendant  longtemps  méconnaître  la  nature  de  l'affec- 
tion à  laquelle  on  a  affaire.  La  forme  convulsive  est  plus  fré- 
quente que  les  formes  comateuse,  paralytique,  etc.,  mais  elle 
est  plus  rare  que  la  forme  que  nous  appellerons  commune,  et 
dans  laquelle  on  observe  seulement  des  troubles  de  la  sensi- 
bilité, des  spasmes,  des  syncopes,  des  douleurs,  etc.,  etc. 
Toutefois,  quand  on  rencontre  des  convulsions  avec  les  carac- 
tères que  nous  allons  rappeler,  on  peut  être  certain  qu'on  a 
affaire  à  une  hystérie  véritable.  Ces  remarques  préliminaires 
avaient  pour  but  d'établir  que  s'il  est  facile  de  poser  le  diagnos- 
tic de  l'hystérie  dans  les  cas  où  il  y  a  des  convulsions,  il  ne 
faut  pas  renoncer,  pour  cela,  à  reconnaître  cette  maladie 
quand  les  convulsions  manquent. 

Les  premières  attaques  hystériques  sont  presque  toujours 
provoquées  par  une  influence  morale,  une  contrariété,  un 
chagrin,  une  frayeur;  mais  les  suivantes  viennent  souvent 
sans  motifs  connus. 

L'attaque  hystérique  est  souvent  annoncée  par  des  prodro- 
mes plus  ou  moins  éloignés,  et  qui  sont  très- variés  ;  c'est  quel- 
quefois une  céphalalgie,  un  accès  de  rire,  de  pleurs,  de  san- 
glots, un  étouffement  considérable,  une  sensation  désagréable, 
pénible,  quelquefois  une  douleur,  soit  dans  un  membre,  soit 
dans  un  point  du  corps,  un  malaise  viscéral,  comme  une  co- 
lique ;  puis  l'attaque  éclate.  La  malade  tombe  sans  connais- 
sance, soit  en  criant,  soit  sans  proférer  aucune  plainte.  Le 
tronc  se  redresse  et  se  roidil,  les  bras  se  tordent,  une  agita- 
tion générale  s'empare  du  corps,  les  membres  sont  portés 
rapidement  et  alternativement  dans  tous  les  sens.  Les  mou- 
vements du  tronc  se  font  quelquefois  par  bonds,  qui  jetteraient 
les  malades  hors  de  leur  lit  si  on  ne  les  y  retenait  ;  si  l'on 
cherche  à  arrêter  les  mouvements,  les  malades  opposent  une 
grande  résistance  et  il  est  très-difficile  de  les  maîtriser.  La 
plupart  du  temps  elles  poussent  des  cris  plaintifs  comme  si 
elles  souffraient,  et  la  physionomie  porte,  en  effet,  l'empreinte 
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de  la  douleur.  La  respiration  n'est  généralement  pas  arrêtée 
pendant  l'attaque  hystérique;  la  figure  rougit,  mais  ne  devient 
pas  violette,  elle  est  rarement  convulsée:  il  survient  de  temps 
à  autre,  une  détente  après  laquelle  les  mouvements  irréguliers 
et  désordonnés  recommencent  ;  enfin  l'accès  se  calme  peu  à 
peu,  et  les  malades  reprennent  graduellement  leur  intelli- 
gence ;  quelques  respirations  profondes,  des  larmes  abondan- 
tes, une  émission  considérable  d'urine  claire  et  incolore  comme 
de  l'eau,  une  éructation  considérable  de  gaz  inodores,  termi- 
nent la  scène;  la  figure  reste  rouge,  brûlante,  la  tête  lourde, 
douloureuse,  mais  l'intelligence  est  complète.  Les  malades 
sont  épuisées,  elles  s'endorment  volontiers,  car  elles  éprouvent 
une  courbature  qui  dure  un  ou  deux  jours. 

Gomme  on  le  voit,  l'attaque  de  convulsion  hystérique  est 
caractérisée  par  des  mouvements  cloniques  ;  la  respiration 
.n'est  pas  suspendue;  il  y  a  des  reprises  dans  les  convulsions, 
et  l'intelligence  revient  après  l'accès.  Ces  caractères  la  diffé- 
rencient de  l'épilepsie  vraie. 

Il  y  a  de  si  nombreuses  variétés  dans  l'attaque  d'hystérie, 
qu'il  est  impossible  de  les  décrire  toutes  :  quelquefois  la  perte 
de  connaissance  n'est  pas  complète  et  pendant  toute  l'attaque 
les  malades  se  plaignent  et  parlent  plus  ou  moins  distincte- 
ment; elles  disent  éprouver  un  étouffement  extrême,  sentir 
un  poids,  une  tension,  un  corps  étranger  dans  l'abdomen,  à 
l'épigastre,  dans  la  gorge  ;  les  mains  se  portent  convulsive- 
ment sur  ces  points  comme  pour  saisir  et  arracher  la  cause 
de  la  douleur;  d'autres  fois  c'est  la  tête  qui  paraît  être  le  point 
de  départ  du  mal.  Quelquefois  les  convulsions  sont  bornées 
aux  glèbes  oculaires ,  et  le  reste  du  corps  est  dans  le  relâche- 
ment de  la  syncope;  dans  d'autres  cas,  ce  sont  les  bras  seuls 
qui  sont  agités.  Quelques  femmes  ont  seulement  des  mouve- 
ments du  tronc,  du  bassin  et  des  jambes,  qui  ont  fait  donner 
à  cette  espèce  d'attaque  le  nom  de  spasme  cynique,  pour  des 
raisons  que  l'on  comprendra  facilement. 

La  durée  de  ces  attaques  est  très-variable  ;  quelques  unes 
ne  durent  qu'une  demi-minute,  d'autres  trois,  quatre,  cinq,  dix 
minutes  ;  on  en  voit  qui  se  prolongent  bien  au  delà  de  ce  temps, 
mais  par  reprises  successives.  Enfin  quelques  malades  ont, 
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dans  la  même  journée,  un  grand  nombre  d'attaques,  séparées 
par  des  intervalles  de  repos  et  par  le  retour  de  l'intelligence. 

Après  les  attaques  on  voit  quelquefois  des  malades  tomber 
dans  un  coma  qui  dure  plus  ou  moins  longtemps  et  qui  peut 
simuler  l'apoplexie (V.  Coma).  D'autres  conservent  une  para- 
lysie plus  ou  moins  étendue. 

Épilepsie.  Nous  rappelerons  à  propos  de  l'épilepsie  ce  que 
nous  avons  dit  de  l'hystérie.  Les  attaques  épileptiques ne  sont 
qu'un  accident,  qu'un  symptôme  de  l'épilepsie,  mais  elles  ne 
constituent  pas  à  elles  seules  la  maladie  principale.  11  y  a  une 
■  maladie  épileptique,  un  mal  épileptique,  qui  a  d'autres  symptô- 
mes que  les  convulsions,  symptômes  qu'on  a,  mal  à  propos, 
rapportés,  jusqu'à  présent,  à  ces  convulsions  elles-mêmes.  Des 
recherches  récentes  autorisent  à  adopter  cette  manière  de  voir. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  convulsions  épileptiques  se  manifes- 
tent sous  deux  formes  différentes  qu'on  nomme  le  grand  et  le 
petit  mal  ;  le  grand  mal  est  l'attaque  épileptique  ordinaire  ; 
le  petit  mal  est  une  forme  plus  rare,  qu'on  appelle  aussi  ver- 
tige ou  syncope  épileptique. 

M.  Beau,  qui  a  étudié  ce  sujet  avec  grand  soin,  établit  qu'il 
y  a  assez  souvent,  chez  les  épileptiques,  des  prodromes,  qu'il 
divise*  en  prochains  et  éloignés  :  les  prodromes  prochains  sont 
ceux  qui  précèdent  l'attaque  de  quelques  instants  ;  les  pro- 
dromes éloignés  sont  ceux  qui  se  montrent  quelques  heures 
et  même  quelques  jours  avant  l'attaque.  Quelques  malades 
n'ont  qu'une  espèce  de  prodrome,  d'autres  ont  les  deux. 
Parmi  les  prodromes  éloignés,  on  remarque  de  la  céphalalgie, 
des  troubles  dans  l'intelligence,  l'inaptitude  au  travail,  la  tris- 
tesse ;  quelques  épileptiques  deviennent  méchants  et  dange- 
reux quelques  jours  avant  leur  attaque.  Quand  celle-ci  est 
près  d'arriver,  les  malades  ont  quelquefois  une  sensation  anor- 
male dans  un  point  quelconque  du  corps,  un  mal  de  tête,  un 
éblouissement,des  bourdonnements  d'oreilles,  la  sensation  d'o- 
deurs désagréables;  quelquefois  une  douleur  part  d'un  point 
éloigné  de  la  tête,  remonte  rapidement,  et  lorsqu'elle  arrive 
au  crâne,  l'attaque  survient  subitement  (aura  epileptica).  On 
a  distingué  (J.  Copland)  dans  la  convulsion  épileptique  trois  pé- 
riodes distinctes,  qui  sont,  en  effet,  bien  réelles  :  la  première 
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est  dite  période  tétanique;  la  deuxième,  période  clonique  ;  la 
troisième,  période  de  stertor  ou  d'assoupissement,  ou  de  col- 
lapsus.  M.  Beau  en  admet  une  quatrième  qui  comprend  le  re- 
tour de  la  sensibilité  et  de  l'intelligence. 

Le  début  de  l'attaque  est  généralement  rapide,  et  quelque- 
fois comme  foudroyant.  Le  malade,  surpris,  pousse  un  cri  et 
tombe  frappé  de  perte  de  l'intelligence,  du  sentiment  et  du 
mouvement.  11  y  a  une  roideur  générale  du  tronc  et  des  mem- 
bres, avec  immobilité  ;  la  respiration  est  suspendue,  la  tête 
est  renversée  en  arrière,  la  face  est  immobile,  les  paupières 
sont  fermées,  les  yeux  portés  en  haut  ou  en  dedans;  la 
mâchoire  est  fortement  fermée  ;  bientôt  la  figure  se  tuméfie 
et  devient  violette,  les  veines  du  col  se  gonflent  et  deviennent 
énormes,  les  battements  du  cœur  sont  énergiques  et  tumul- 
tueux, le  pouls  est  large,  plein,  dur,  mais  toujours  difficile  à 
sentir  à  cause  de  la  tension  des  tendons  du  poignet.  Toute  la 
peau  et  les  organes  de  sens  sont  insensibles  à  tous  les  genres 
d'excitants.  Évacuations  involontaires.  Cette  période  est  très- 
courte  ;  elle  ne  dure  presque  jamais  une  minute  entière;  Se- 
lon M.  Beau,  sa  durée  varie  entre  cinq  et  trente  secondes.  C'est 
pour  ce  motif  qu'elle  a,  jusqu'à  présent,  échappé  à  la  plupart 
des  auteurs  qui  n'ont  bien  décrit  que  la  période  suivante. 

On  voit  survenir  ensuite  des  mouvements  convulsifs  clo- 
niques,  partiels,  légers  et  rares  d'abord,  qui  bientôt  devien- 
nent plus  étendus,  plus  forts  et  continus.  C'est  d'abord  une 
convulsion  qui  passe  sur  la  face  comme  un  éclair  ;  puis,  ce 
mouvement  se  répète;  des  espèces  de  grimaces  hideuses,  avec 
élévation  et  abaissement  alternatifs  des  muscles  des  joues,  des 
lèvres,  du  nez,  se  produisent  et  se  succèdent  avec  une  rapidité 
effrayante.  Le  tronc,  les  bras,  se  meuvent  et  s'agitent  dans 
tous  les  sens.  La  respiration  se  rétablit,  mais  lentement,  puis 
on  voit  s'échapper  des  lèvres  une  salive  écumeuse,  quelque* 
fois  sanglante,  qui  s'écoule  sur  le  col  et  la  poitrine  ;  les  mala- 
des se  roulent  dans  tous  les  sens  et  se  blessent  souvent  à  la 
tête  ou  ailleurs  ;  ils  poussent  quelquefois  des  cris  rauques  et 
inarticulés.  Cette  période  dure  de  une  à  deux  minutes. 

Peu  à  peu  les  mouvements  se  calment,  les  muscles  se  re- 
lâchent et  le  malade  tombe  dans  le  repos  avec  quelques  con- 
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vulsions  passagères.  La  respiration  se  rétablit  tout  à  fait,  mais 
elle  est  ronflante,  stertoreuse;  l'intelligence  ne  revient  pas  et 
les  malades  sont  dans  le  coma  et  l'assoupissement  pendant  un 
temps  variable.  Les  mouvements  du  cœur  se  calment,  les 
veines  se  détendent,  le  visage  pâlit  et  prend  l'expression  de  la 
stupeur.  Durée,  trois  à  huit  minutes. 

Enfin  l'intelligence  revient;  les  malades  sont  étonnés,  stu- 
pides,  puis,  bientôt,  honteux  de  ce  qui  vient  de  leur  arriver. 
Céphalalgie,  lourdeur  de  tête,  impossibilité  de  travailler.  — 
On  trouve  alors  des  contusions  à  la  tête,  aux  membres,  des 
morsures  de  la  langue,  de  la  muqueuse  buccale.  Le  caractère 
reste  sombre,  irritable,  quelques  heures,  quelques  jours. 

Comme  on  le  voit,  une  attaque  épileptique  est  constituée 
non  pas  exclusivement  par  des  contractions  toniques,  comme 
on  le  dit  généralement,  mais  par  une  succession  de  convul- 
sions toniques  et  cloniques.  Elle  a  plusieurs  périodes  distinctes 
qui  se  succèdent  régulièrement;  il  n'y  a  pas  de  reprises 
comme  dans  l'hystérie,  circonstance  que  M.  Beau  caractérise 
en  disant  que  les  attaques  sont  simples;  la  respiration  est  sus- 
pendue, puis  stertoreuse;  la  figure,  toujours  profondément 
altérée  (M.  Calmeil  considère  l'expression  de  la  face  comme 
pathognomon  ique),  et  l'intelligence  ne  revient  qu'après  l'atta- 
que. 

La  durée  d'une  attaque  est,  en  moyenne,  de  quinze  minutes, 
en  comprenant  la  période  de  coma;  mais  en  faisant  abstrac- 
tion de  cette  période,  qui  est  fort  variable,  on  remarque  que 
la  durée  des  convulsions  est  toujours  courte,  de  quelques  se- 
condes à  quelques  minutes  seulement.  On  voit,  il  est  vrai,  des 
accès  bien  plus  longs,  mais  ils  sont  composés  de  plusieurs  at- 
taques distinctes  et  successives  ;  on  voit  des  épileptiques  tom- 
ber dix,  quinze,  vingt  fois  dans  la  journée,  et  chez  quelques 
uns  les  attaques  sont  subintrantes,  c'est-à-dire  qu'une  seconde 
attaque  recommence  avant  la  fin  de  la  première. 

L'épilepsie  présente  un  grand  nombre  de  variétés  qu'il  nous 
serait  impossible  de  décrire  ici.  11  y  en  a  dans  lesquelles  l'in- 
telligence n'est  pas  absolument  abolie,  d'autres  où  la  convul- 
sion est  passagère  et  à  peine  marquée,  quoique  la  perte  de 
connaissance  ait  lieu.  Il  en  résulte  qu'on  peut  confondre  ces 


CONVULSIONS.  129 

attaques  mal  dessinées  avec  celles  de  l'hystérie.  M.  Beau  pro- 
pose en  conséquence  d'établir  le  diagnostic,  tout  à  la  fois,  par 
les  caractères  des  convulsions  et  par  la  marche  de  la  maladie. 
Nous  citerons  ici  quelques-unes  des  remarques  les  plus  impor- 
tantes du  mémoire  de  cet  auteur  : 

1°  Presque  toutes  les  attaques  épileptiques  débutent  brus- 
quement ou  sont  annoncées  par  des  symptômes  prochains, 
tandis  que  les  attaques  hystériques  n'arrivent  jamais,  ou  pres- 
que jamais,  sans  prodromes  éloignés;  2°  les  attaques  épilep- 
tiques sont  le  plus  souvent  simples,  les  hystériques  sont  ordi- 
nairement composées;  3°  les  attaques  épileptiques  surviennent 
en  proportion  à  peu  près  égale  le  jour  et  la  nuit,  tandis  que 
les  attaques  hystériques  n'apparaissent  guère  que  le  jour; 
4°  Tépilepsie  est  souvent  congénitale.  L'hystérie  n'apparaît 
guère  que  de  dix  à  vingt  ans. 

Ces  remarques  sont  certainement  très-importantes,  mais 
nous  croyons  qu'on  doit  tenir  compte  dès  autres  symptômes 
que  présentent  les  malades  dans  l'intervalle  des  attaques.  On 
aurait  bien  peu  profité  de  toutes  les  descriptions  qui  précè- 
dent, si  Ton  ne  cherchait  pas  dans  l'étude  des  symptômes  autres 
que  les  convulsions,  des  caractères  différentiels  important*. 
Nous  supposons  qu'on  soit  embarrassé,  en  présence  d'une  at- 
taque convulsive  survenant  chez  une  femme,  pour  déterminer 
si  Ton  a  affaire  à  une  hystérie  ou  à  une  épilepsie;  il  faudra 
voir  alors,  après  l'attaque»  si  la  malade  a  ou  n'a  pas  d'autres 
symptômes  hystériques  habituels,  ce  qui  tranchera  facilement 
la  question.  Si  la  malade  est  d'un  caractère  irritable,  impres- 
sionnable, si  elle  présente  des  douleurs  vagues,  du  gonflement 
épigastrique,  le  clou  hystérique  ;  si  elle  est  analgésique»  et  si 
elle  a  en  même  temps  des  points  d'hypéresthésie,  il  sera  bien 
difficile  de  ne  pas  admettre  que  la  malade  est  hystérique  et  que 
l'attaque  a  été  hystérique  elle-même.  Nous  avions  surtout  en 
vue  les  cas  de  cette  espèce,  quand  nous  faisions  remarquer  que 
les  convulsions  ne  sont  qu'un  des  accidents  ou  des  symptômes 
de  l'hystérie,  et  qu'ils  ne  constituent  pas  à  eux  seuls  toute  la 
maladie. 

A  la  vérité,  on  observe  des  cas  qui  semblent  faits  pour  ren- 
dre inutiles  toutes  les  remarques  précédentes.  Quelques  indi- 
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vidus  présentent  des  attaques  qui  sont  un  mélange  parfait 
d'hystérie  et  d'épilepsie,  et  d'autres  ont  alternativement  des 
attaques  bien  caractérisées  d'épilepsie  et  d'hystérie.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  n'est  pas  possible  de  méconnaître  que  les  malades 
ont  réellement  Tune  et  l'autre  affection.  Quant  à  l'autre  cas,  on 
a  désigné  ces  attaques  mixtes  sous  le  nom  d'hystéro-épilepsie; 
mais,  pour  notre  part,  nous  croyons  qu'il  s'agit  bien  plus  alors 
d'une  épilepsie  anormale  que  de  tout  autre  chose  ;  nous  nous 
fondons  sur  les  troubles  qui  se  manifestent  à  la  longue  du  côté 
de  l'intelligence,  et  qui  n'arrivent  pas  dans  l'hystérie  véritable  ; 
celle-ci  en  effet,  peut  épuiser  les  forces,  et  même  faire  mourir 
les  malades,  mais  l'épilepsie  seule  est  suivie  de  manie  ou  d'un 
affaiblissement  graduel  de  l'intelligence,  qui  va  jusqu'à  la 
démence.  *  s 

Diagnostic  après  l'attaque  :  si  l'attaque  épileptique  est  sur- 
venue pendant  la  nuit  et  sans  témoins,  on  peut  en  faire,  le 
lendemain,  le  diagnostic  rétrospectif,  en  constatant  :  qu'il  y  a 
des  morsures  de  la  langue,  que  le  malade  a  eu  des  évacuations 
involontaires,  et  qu'il  porte,  à  la  face  et  au  front,  de  petites 
ecchymoses,  résultant  de  la  violente  congestion  céphalique  qui 
9  lieu  dans  l'attaque. 

Dans  le  vertige  épileptique,  ou  petit  mal,  on  remarque  les 
symptômes  suivants,  qui  ont  été  très-bien  résumés  par  M.  Beau  : 
«  L'individu  a  le  temps  de  s'asseoir,  tombe  ou  fléchit  ;  la  face 
est  pâle,  immobile,  les  yeux  fixes  et  hagards,  ou  bien  il  a 
quelques  légers  tremblements  des  membres  supérieurs,  de  la 
face;  il  reste  ainsi  quelque  temps;  peu  à  peu  il  s'anime,  il  se 
lève  d'un  air  étonné,  cherche  autour  de  lui,  veut  se  déshabiller, 
prononce  souvent  des  paroles  mal  articulées  et  essaie  de  se 
débarrasser  des  personnes  qui  le  retiennent.  Si  on  le  laisse  al- 
ler, il  se  promène  d'un  air  égaré,  a  une  démarche  un  peu  cho- 
réique  et  bat  quelquefois  ceux  qui  se  trouvent  sur  son  passage. 
Enfin  l'intelligence  reparaît;  l'individu  est  fatigué,  honteux,  et 
conserve  souvent  la  mémoire  de  ce  qui  s'est  passé.  Lé  délire 
dont  je  viens  de  parler  est  toujours  sombre  et  même  furieux. 
Je  n'ai  observé  des  rires  et  des  chants  que  dans  cinq  cas.  Si 
nous  analysons  les  phénomènes  qui  constituent  la  forme  de 
vertige  que  je  viens  de  décrire,  nous  voyons  qu'ils  se  réduisent 
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d'abord  à  une  perte  complète  ou  incomplète  de  mouvement 
et  d'intelligence,  et  ensuite  à  une  perversion  de  volonté,  à  un 
délire  qui  rappelle  assez  bien  l'état  nerveux  que  Ton  observe 
dans  certaines  fièvres  sous  le  nom  de  carphologie.  » 

Il  y  a  d'autres  formes  du  vertige,  mais  moins  communes  que 
celles  que  nous  venons  d'indiquer. 

Catalepsie.  La  catalepsie,  qui  ne  doit  pas  être  confondue 
avec  l'extase,  présente  aussi  des  convulsions.  Les  malades  per- 
dent connaissance  et  sont  pris  d'un  état  tétanique  plus  ou 
moins  prononcé;  on  peut  donner  aux  membres  des  positions  va- 
riées, incommodes,  dans  lesquelles  ils  demeurent  plus  ou  moins 
longtemps,  positions  que  l'on  ne  saurait  supporter  pendant  un 
temps  aussi  long  dans  l'état  de  santé.  Dans  la  forme  ordinaire 
de  cette  maladie,  si  rare  d'ailleurs,  la  respiration  et  la  circu- 
lation persistent  ;  mais,  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels, 
elles  s'affaiblissent  au  point  d'être  presque  insensibles  ;  on  a  pu 
alors  croire  à  la  mort  des  malades. 

Dans  Y  extase  on  observe  aussi  un  état  de  contraction  avec 
immobilité  du  corps,  et  Ton  peut  donner  aux  membres  des 
attitudes  variées  qu'ils  conservent  longtemps.  Il  n'y  a  pas  d'au* 
très  espèces  de  convulsions.  Nous  n'avons  vu  qu'un  cas  de 
cette  espèce. 

Tétanos.  Les  convulsions  du  tétanos  sont  toniques.  Cette  af- 
fection survient,  soit  spontanément  et  à  la  suite  d'un  refroi- 
dissement, soit  comme  conséquence  d'une  blessure.  Elle  est 
endémique  dans  les  pays  très-chauds  et  dans  les  contrées 
froides,  mais  elle  règne  rarement  dans  les  latitudes  tempérées. 

Que  la  maladie  soit  spontanée  ou  qu'elle  succède  à  une 
blessure,  on  observe  ce  qui  suit  :  les  malades  ressentent  d'a- 
bord de  la  douleur  dans  les  mâchoires  et  les  tempes  ;  ils  ont 
de  la  difficulté  à  ouvrir  la  bouche,  puis,  graduellement,  cette 
difficulté  augmente,  et  il  se  manifeste  une  roideur  doulou- 
reuse dans  le  col.  Cette  roideur  est  persistante,  puis  elle  s'é- 
tend à  toute  la  colonne  vertébrale,  aux  muscles  du  thorax,  de 
manière  que  la  respiration  est  plus  ou  moins  gênée.  L'intel- 
ligence et  la  sensibilité  se  conservent.  Il  y  a  des  moments  de 
rémission  qui  sont  quelquefois  assez  prolongés,  mais  après 
lesquels  les  convulsions  se  reproduisent  de  la  manière  la  plus 
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pénible  pour  les  malades;  à  l'occasion  du  moindre  effort,  d'un 
contact  étranger,  les  malades  sont,  tout  à  coup,  repris  d'une 
douleur  vive  dans  tous  les  membres,  qui  se  roidissent  ;  le  tronc 
se  renverse,  les  membres  se  tendent,  l'abdomen  s'aplatit  et 
devient  roide  comme  une  planche,  le  thorax  est  immobile. 
Nous  avons  vu  un  malade  chez  lequel  ces  recrudescences  s'an- 
nonçaient par  une  secousse  de  hoquet,  ou  plutôt  par  un  san- 
glot accompagné. de  douleur  dans  la  région  supérieure  de  l'ab- 
domen :  'c'était  évidemment  une  convulsion  du  diaphragme. 
On  observe  aussi  la  contraction  des  sphincters,  des  conduits 
musculaires  intérieurs  du  corps.  Les  détentes  sont  plus  ou 
moins  complètes  et  plus  ou  moins  longues.  Nous  avons,  vu  à 
l'hôpital  Saint-Louis,  un  malade  qui,  dans  une  de  ces  rémis- 
sions, put  sortir  de  la  salle  et  traverser  à  pied  une  cour,  pour 
se  rendre  aji  bain  de  vapeur  ;  là,  il  fut  repris  d'une  attaque 
tétanique  et  on  dut  le  reporter  dans  son  lit.  Il  mourut  quel- 
ques jours  après,  n'ayant  aucune  lésion  évidente  de  la  moelle. 
Les  accès  vont  en  augmentant  et  en  se  rapprochant,  excepté 
la  nuit,  où  le  sommeil  est  quelquefois  calme.  Bientôt  les  ma- 
lades s'épuisent  ou  éprouvent  de»  phénomènes  d'asphyxie  lente. 
Quelque  temps  avant  la  mort,  il  y  a  un  relâchement  général, 
que  les  personnes  inexpérimentées  peuvent  prendre  pour  un 
signe  favorable. 

Les  variétés  de  la  maladie  qui  dépendent  de  la  région  du 
corps  plus  particulièrement  affectée,  et  qui  ont  reçu  des  noms 
aussi  longs  que  bizarres  (emprosthotonos,  opistbotonos,  pleu- 
rosthotonos),  ne  méritent  pas  une  description  particulière. 

Cette  affection  a  une  durée  plus  ou  moins  longue,  quatre  à 
dix  jours.  Nous  n'avons  jamais  vu  de  tétanos  chronique, 
quoiqu'on  en  ait  cité  des  exemples.  Le  tétanos  est  apyrétique. 

Le  tétanos  a  beaucoup  de  ressemblance  avec  la  méningite 
cérébro-spinale;  cependant  on  remarquera  que,  dans  celle-ci, 
il  y  a  des  douleurs  très-vives,  une  sensibilité  exagérée  de  la 
peau,  de  la  fièvre,  des  troubles  cérébraux,  et  que  la  maladie 
est  ordinairement  épidémique. 

En  terminant  l'exposé  rapide  des  convulsions  dans  les  né* 
vroses,  nous  devons  faire  remarquer  que  le  diagnostic  du 
genre  de  convulsion  est  très-ordinairement  facile  à  faire,  mais 


CONVULSIONS.  133 

que  la  question  de  diagnostic  ne  s'arrête  pas  là.  Il  arrive,  en 
effet,  que  beaucoup  d'autres  affections  présentent  des  convul- 
sions fort  semblables  à  celles  des  névroses;  de  sorte  que  :  un 
cas  de  convulsion  étant  donné,  il  s'agit  non-seulement  dédire 
qu'on  a  affaire  à  telle  ou  telle  forme  de  convulsion,  mais  en- 
core de  déterminer  si  cette  convulsion  est  essentielle,  ou  si  elle 
ne  serait  pas  provoquée  par  quelque  lésion  organique  des  cen- 
tres nerveux,  ou  par  toute  autre  cause  éloignée.  Il  y  a  là  une 
grande  difficulté  à  vaincre;  tous  les  auteurs  Ton  sentie,  mais 
peu  l'ont  résolue  d'une  manière  satisfaisante.  Nous  avons  en 
ce  moment  sous  les  yeux  un  livre  où  la  difficulté  a  été  abordée 
franchement  :  c'est  le  livre  de  M /G  in  trac,  de  Bordeaux;  on 
v  y  trouve,  sur  ce  sujet,  des  détails  intéressants  mais  que  nous 
ne  pouvons  pas  rapporter. 

Cenvulalon*  itii  le*  affection*  de  divers  organe*  et 

dan*  les  fièvre*.  Souvent  le  point  de  départ  de  certaines  con- 
vulsions paraît  êlre  dans  des  organes  absolument  étrangers  au 
système  nerveux.  A  vrai  dire,  leur  cause  immédiate  ne  peut 
résider  que  dans  ces  centres,  et  elle  doit  résulter  de  l'impression 
pénible  qui  y  est  transmise  par  la  lésion  organique;  mais  il  n'y 
a  pas  alors  dans  ces  centres  de  lésion  matérielle  appréciable,  et 
il  en  résulte  que  la  maladie  est  souvent  curable  ;  aussi  ne  doit- 
on  rien  négliger,  dans  la  pratique,  pour  s'assurer  que,  dans  un 
cas  donné  de  convulsion,  le  point  de  départ  est  hors  des  cen- 
tres nerveux. 

Nous  ne  pouvons  décrire  toutes  les  convulsions  de  cette 
espèce,  qu'on  a  appelées  sympathiques;  nous  en  indiquerons 
quelques-unes. 

Les  convulsions  sont  assez  communes  dans  les  prodromes 
ou  dans  le  cours  des  fièvres  continues,  éruptives  et  intermit- 
tentes r 

Dans  ces  cas,  la  cause  des  convulsions  paraît  résider  bien 
plus  dans  la  constitution  du  sujet,  que  dans  la  cause  de  la  ma- 
ladie. Lorsqu'elles  surviennent  dans  une  fièvre  intermittente, 
elles  donnent  aux  accès  une  forme  particulière  et  une  extrême 
gravité;  de  là  le  nom  de  fièvres  pernicieuses  convulsives.  Les 
convulsions  sont  bien  moins  dangereuses  dans  les  fièvres  con- 
tinues et  éruptives;  Sydenham  pensait  même  qu'elles  annon- 
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çaient  l'issue  heureuse  de  la  maladie,  surtout  quand  elles  pa- 
raissent au  début.  On  les  observe  aussi  dans  le  cours  de  certai- 
nes maladies  inflammatoires,  «  Celles  qui  surviennent  à  la  fin 
des  maladies  aiguës  sont  toujours  d'un  fâcheux  augure  et  in- 
diquent presque  constamment  une  mort  prochaine,  car  elles 
sont  presque  toujours  liées  aune  altération  du  cerveau  (Bou- 
chut).  » 

On  voit  des  convulsions  produites  par  une  émotion  morale 
agréable  ou  triste,  par  une  vive  douleur,  par  un  simple  accès 
de  fièvre,  par  une  opération  chirurgicale,  la  piqûre  et  l'inflam- 
mation d'un  nerf,  par  des  lésions  de  l'oreille,  par  une  indi- 
gestion, la  présence  de  vers,  d'un  taenia  dans  le  tube  digestif, 
par  la  dentition ,  par  lé  rachitisme  ;  il  y  en  a  qui  se  manifes- 
tent au  moment  de  l'accouchement,  chez  les  femmes  affectées 
d'albuminurie  et  d'anasarque  ;  on  désigne  cette  forme  sous  le 
nom  d'éclampsie  des  femmes  enceintes.  Enfin  on  en  a  observé 
quelques  cas  dans  le  cours  de  la  maladie  de  Bright;  nous 
dirons  quelques  mots  de  ces  deux  variétés. 

Écl'ampsie  des  femmes  enceintes.  Une^  femme  hystérique  ou 
épileptique  peut  avoir ,  pendant  la  grossesse,  et  à  l'époque  de 
l'accouchement,  des  attaques  convulsives  dépendantes  de  sa 
maladie  habituelle ,  et  qu'on  ne  peut  pas  alors  rapporter  à  la 
grossesse.  Mais  il  y  a  une  autre  espèce  d'affection  convulsive 
qui  ne  se  manifeste  que  pendant  la  grossesse  ou  l'accouche- 
ment, et  qui  mérite  réellement  le  nom  de  convulsions  des 
femmes  enceintes  :  c'est  cette  espèce  qui  a  reçu  le  nom  d'é- 
clampsie puerpérale. 

Rien  n'est  plus  facile  que  de  reconnaître  cette  éclampsie, 
puisqu'elle  est  liée  intimement  à  l'état  de  gestation  ;  néanmoins, 
comme  elle  est  encore  fort  mal  connue  dans  les  divers  points 
de  son  histoire,  nous  allons  la  décrire  succinctement. 

L'éclampsie  se  manifeste  presque  toujours  chez-les  primi- 
pares (Cahen,  Thèse  1846)  et  à  la  fin  de  la  grossesse;  il  est 
rare,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  de  la  voir  survenir  au  commen- 
cement ou  dans  le  cours  de  la  gestation.  Les  cas  de  cette  es- 
pèce doivent  être  rapportés  à  des  convulsions  tout  à  fait  diffé- 
rentes de  l'éclampsie.  Elle  se  lie  constamment  (Cahen  ;  Blot, 
Thèse   1849)  à  la  présence  de  l'albumine  dans  l'urine f  sans 
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qu'il  soit  possible  cependant  de  trouver,  entre  l'albuminurie 
et  l'éclampsie,  aucun  rapport  évident  de  causeà  effet;  ces  deux 
faits  sont  probablement  des  résultats  d'une  cause  commune, 
mais  qui  est  encore  inconnue  jusqu'à  présent.  H.  Blot  pense 
que  cette  cause  commune  pourrait  être  trouvée  dans  une  con- 
gestion sanguine,  s'effectua» t  simultanément  vers  les  reins  et 
vers  l'axe  cérébro-spinal.  Quoi  qu'il  en  soit,  comme  cette  albu- 
minurie ne  devient,  en  général,  considérable  qu'à  la  fin  de  la 
grossesse,  on  comprend  que  les  convulsions  éclamptiques  ne 
puissent  aussi  se  manifester  qu'à  cette  époque.  Voici  le  ta- 
bleau de  la  marche  la  plus  habituelle  de  l'affection  : 

Une  femme  devient  enceinte  pour  la  première  fois,  et  se  porte 
bien  pendant  les  six  premiers  mois  de  sa  grossesse;  on  voit 
alors  survenir  de  l'œdème  des  jambes,  de  l'extrémité  inférieure 
du  tronc,  quelquefois  une  légère  bouffissure  de  la  figure;  Tu* 
rine  contient  alors  de  l'albumine;  les  accidents  sont  généra- 
lement peu  pénibles  pour  la  femme.  Arrive  le  terme  de  la 
grossesse,  l'oedème  augmente  alors  assez  fortement,  et  gagne 
les  bras  et  le  haut  du  corps.  Le  travail  commence  et  quelque- 
fois s'avance  beaucoup  sans  accidents  sérieux;  puis,  le  plus 
ordinairement,  lorsque  la  tête  de  l'enfant  est  sur  le  point  de 
franchir  le  col  utérin,  les  convulsions  éclatent.  Elles  ont  lieu 
par  accès  et  revêtent  presque  toujours  la  forme  épileptique. 
La  malade  tombe  privée  de  sentiment  et  d'intelligence;  il  y  a 
d'abord  un  état  de  roideur  tétanique  de  tous  les  membres  ;  puis 
des  convulsions  rapides,  brusques,  envahissent  la  face  et  les 
membres;  elles  ressemblent  tout  à  fait  aux  mouvements  clo- 
niques  de  Tépilepsie;  la  face  se  décompose,  devient  violette, 
se  tuméfie  et  exécute  des  grimaces,  des  contorsions  hideuses, 
la  respiration  se  suspend,  ils'écoule  de  l'écume  par  la  bouche; 
puis,  peu  à  peu,  tout  cela  cesse,  et  le  coma,  accompagne  de 
stertor,  survient.  Les  malades  reprennent  leur  intelligence, 
sont  étonnées  et  demandent  ce  qui  leur  est  arrivé.  Les  con- 
tractions utérines,  qui,  loin  de  se  suspendre,  sétaient  faites 
d'une  manière  énergique  et  tétanique,  cessent  d'abord,  puis 
se  reproduisent,  et  souvent  une  nouvelle  douleur  amène  un 
nouvel  accès.  Quelquefois  ces  accès  se  succèdent  à  de  grands 
intervalles,  quelquefois  ils  sont  très-r approchés.  Nous  avons 
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vu  une  femme  qui  eut  quinze  accès  dans  une  nuit,  une  autre 
onze.  Plus  les  accès  se  répètent,  plus  ils  se  rapprochent  ;  leur 
durée  est  la  même,  mais,  après  le  deuxième  ou  le  troisième, 
les  malades  perdent  complètement  l'intelligence  et  ne  la  re- 
couvrent plus  dans  l'intervalle  des  attaques.  Si  on  retire  de 
l'urine  par  le  cathétérisme,  on  trouve  ce  liquide  en  petite 
quantité,  épais,  brun,  et  se  coagulant  en  masse  par  la  chaleur 
et  l'acide  nitrique.  Nous  avons  trouvé  à  ce  liquide  une  réaction 
acide,  et  une  densité  de  4034  dans  un  cas,  et  de  1040  dans  un 
autre.  Cette  densité  considérable  ne  survient  qu'au  moment  de 
l'accouchement  (Biol).  La  mort  arrive  quelquefois  avant  la  dé- 
livrance ,  d'autres  fois  celle-ci  a  lieu  d'une  manière  heureuse 
et  pour  la  mère  et  pour  l'enfant  ;  mais  il  arrive  très-souvent 
que  les  attaques  éclamptiques  continuent  après  l'accouche- 
ment ;  elles  sont  moins  fortes  et  plus  éloignées;  les  malades 
guérissent  alors  très-souvent.  Nous  avons  observé  dernière- 
ment,  dans  notre  service,  une  femme  qui  eut  dix-sept  atta- 
ques d'éclampsie,  onze  avant  l'accouchement  et  six  après; 
elle  guérit  assez  rapidement.  Peu  d'heures  après  la  déli- 
vrance, l'albuminurie  diminue,  et  quelquefois  le  lendemain  on 
n'en  retrouve  plus  de  trace.  L'œdème  disparaît  aussi  très- 
promptement,  le  plus  souvent  avant  le  dixième  jour.  Les 
suites  de  couches  sont  presque  toujours  naturelles  et  la  sécré- 
tion du  lait  s'établit  bien. —  Quelquefois  il  n'y  a  aucune  trace 
d'oedème  partiel  ou  général,  mais  il  y  a  constamment  de  l'ai' 
bumine  dans  l'urine.  Les  convulsions  prennent  dans  ces  cas, 
rares  d'ailleurs,  Papparence  de  l'hystérie,  de  la  catalepsie, 
de  l'extase.  —  En  définitive,  l'éclampsie  est  caractérisée  par 
des  convulsions  épileptiformes,  le  plus  souvent  survenant 
dansle  travail  de  l'accouchement,  se  répétant  un  certain  nom- 
bre de  fois,  et  s'accompagnant  de  la  présence  d'une  propor- 
tion toujours  considérable  d'albumine  dans  l'urine. 

Nous  plaçons  cette  affection  dans  la  classe  que  nous  étu- 
dions maintenant,  parce  que  les  convulsions  éclamptiques 
sont  liées  à  une  affection  bien  évidente  d'un  organe  indépen- 
dant du  système  nerveux,  les  reins.  En  quoi  consiste  cette  lé- 
sion, on  ne  le  sait  pas  encore  parfaitement,  parce' qu'elle  varie 
suivant  les  cas  :  c'est  tantôt  une  congestion  active,  tantôt  une 
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congestion  passive  des  reins,  quelquefois  un  des  premiers  de- 
grés de  la  néphrite  albumineuse,  d'autres  fois  la  présence  de 
caillots  dans  les  veines  rénales  (Gubler).  Peut-être  y  a-t-il 
une  congestion  de  l'axe  cérébro-spinal  (Blol),  mais  rien  ne 
Ta  démontré  jusqu'à  présent,  et,  dans  tous  les  cas,  cette  lé- 
sion serait  au  moins  précédée  sinon  dominée  par  la  lésion  ré-  . 
nale.  Cependant  M.  Depaul  a  vu  deux  fois  l'albuminurie  pos- 
térieurement aux  attaques  (Moniteur  des  Hôpitaux,  1854,  n°  2). 

Maladie  de  Bright.  Éclampsie  urémique.  Nous  avons  séparé 
Téclampsie  puerpérale  de  l'éclampsie  dite  urémique,  parce 
que  cette  dernière  a  été  observée  chez  la  femme  hors  de  l'état 
de  gestation,  et  même  chez  l'homme;  mais  il  se  pourrait  que 
la  cause  intime  fût  la  même  dans  ces  différents  cas.  Braun, 
en  1851,  et  Frerichs,  à  la  même  époque,  ont  émis  l'opinion 
que  l'éclampsie  puerpérale  et  les  convulsions  de  la  maladie 
de  Bright  sont  le  résultat  d'une  intoxication  du  sang  par  Yurée, 
que  les  reins  malades  ne  séparent  plus  de  ce  liquide.  Cette 
opinion  est  surtout  appuyée  par  les  vivisections  :  lorsqu'on 
enlève  les  reins  à  un  animal,  on  trouve  dans  le  sang  une  quan- 
tité progressivement  croissante  d'urée,  et  la  mort  survient  au 
milieu  des  convulsions  et  de  divers  accidents  nerveux.  L'urée 
est  dissoute  dans  le  sang,  en  si  grande  quantité,  qu'une  par- 
tie s'exhale  par  la  respiration,  et  que  sa  présence  peut  être  . 
décelée,  dit-on,  par  le  procédé  suivant  :  une  baguette  de 
verre,  mouillée  d'acide  chlorhydrique  est  approchée  des  nari- 
nes ou  de  la  bouche  de  l'animal,  et  il  se  forme  immédiatement 
des  vapeurs  blanches  de  chlorhydrate  d'ammoniaque.  Comme 
on  le  voit,  ce  n'est  pas  l'urée,  à  proprement  parler,  qui  est  la 
cause  des  accidents,  mais  le  carbonate  d'ammoniaque,  auque 
elle  donne  naissance  dans  le  sang. 

Bien  que  ces  hypothèses  aient  besoin  de  confirmation,  on 
les  a  prises  pour  point  de  départ  de  toute  une  théorie  sur  les 
accidents  convulsifs  de  la  maladie  de  Bright,  et  de  l'éclampsie 
puerpérale. 

H  nous  suffit  d'avoir  indiqué  succinctement  cette  cause,  en- 
core problématique,  de  convulsions.  On  trouvera  les  détails 
les  plus  complets  sur  ce  sujet  dans  les  monographies  suivan- 
tes: Picard,  Thèse,  Strasbourg,  1857;  Braun,  Des  Convulsions 

H. 
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urémiques,  trad.  par  F.  Pétard,  dans  la  Revue  étrangère  méd. 
chir.,  1858. 

Convulsion*  d*n«  les  Intoxication*.  Il  y  a  peu  d'empoi- 
sonnements qui  ne  se  terminent  par  des  convulsions,  même 
parmi  ceux  qui  ne  déterminent  pas  particulièrement  ce  symp- 
tôme; mais  alors  les  convulsions  se  montrent  à  la  fin  de  l'af- 
fection, aux  approches  de  la  mort,  et  sont  bien  plutôt  l'effet 
de  l'épuisement  général  et  de  la  secousse  vive  et  rapide  pro- 
duite dans  l'économie,  que  de  la  nature  même  du  poison. 
Mais  il  y  a  quelques  toxiques  dont  l'action  porte  essentielle- 
ment et  primitivement  sur  le  système  musculaire,  et  qu'on 
pourrait  nommer  convulsifs.  Ce  sont  leurs  effets  que  nous 
voulons  étudier  ici. 

Intoxications  rapides.  L'alcool  produit  presque  toujours 
une  augmentation  passagère  de  la  force  musculaire  et  un  be- 
soin d'exercer  cette  force  factice,  qui,  quelquefois,  dégénère 
en  convulsion.  Dans  le  premier  degré  de  l'ivresse,  tant  que 
l'on  conserve  la  raison,  les  convulsions  ne  surviennent  pas, 
mais  cependant  on  éprouve  presque  toujours  une  contraction 
involontaire  des  muscles  des  mâchoires,  du  col,  des  poignets, 
des  jambes,  d'où  résulte- le  resserrement  des  dents,  la  diffi- 
culté de  parler,  d'avaler,  le  tremblement  des  mains,  des  jam- 
bes, etc.  Dans  l'ivresse  avec  perte  de  connaissance,  il  y  a  tan- 
tôt coma,  tantôt  délire  et  convulsions,  qu'il  est  souvent  fort 
difficile  de  distinguer  de  celles  d'une  affection  cérébrale  ;  on 
prendra  alors  en  considération  la  cause,  si  on  peut  la  connaî- 
tre, la  rapidité  avec  laquelle  sont  survenus  les  accidents,  l'o- 
deur alcoolique  de  l'haleine,  l'état  de  la  face  qui  est  ordinai- 
rement animée,  injectée,  et  qui  n'offre  pas  la  stupeur  propre 
aux  affections  cérébrales;  d'ailleurs  Terreur  ne  durera  pas 
longtemps  et  elle  sera  à  peu  près  sans  importance,  car  il  con- 
vient de  traiter  cette  espèce  d'ivresse  comme  une  affection 
congestive  du  cerveau;  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  pratiquer 
une  saignée,  à  administrer  des  purgatifs  énergiques,  à  em- 
ployer des  révulsifs  sur  les  extrémités  ;  dans  le  doute,  on  don- 
nera une  potion  avec  une  vingtaine  de  gouttes  d'ammoniaque, 
qui  seront  utiles  en  cas  d'ivresse,  et  qui  ne  nuiront  pas  s'il 
s'agit  d'une  affection  cérébrale. 
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« 

II  est  rare  que  l'alcoolisme  habituel  produise  des  convul- 
sions; on  les  voit,  il  est  vrai,  dans  le  delitium  tremens,  mais 
elles  ne  sont  jamais  isolées;  nou?  reviendrons  sur  ce  sujet  dans 
l'article  délire. 

Les  recherches  récentes  et  nombreuses  faites  sur  l'éther  et 
le  chloroforme  établissent,  et  tous  les  médecins  connaissent  ce 
fait,  que  la  période  de  coma  ou  de  collapsus  est  toujours  pré- 
cédée d'une  certaine  roideur  générale,  d'un  mouvement 
spasmodique  involontaire,  qui  est  une  véritable  convul- 
sion ,  mais  qui  n'a  pas  de  suites.  Cependant,  quelques  indi- 
vidus, et  les  femmes  en  particulier,  tombent  dans  des 
convulsions  véritables,  soit  pendant  le  sommeil,  soit  après  le 
réveil. 

Nous  n'en  finirions  pas  si  nous  voulions  donner  la  liste  de 
tous  les  poisons  couvulsifs.  Nous  citerons  les  principaux. 

Tout  le  monde  sait  que  la  strychnine  et  toutes  les  sub- 
stances qui  contiennent  cet  alcali  végétal  (strychnées,  noix 
vomique,  fève  de  Saint-Ignace,  fausse  angusture,  etc.),  pro- 
duisent des  contractions  toniques,  douloureuses,  des  mâ- 
choires, des  bras,  des  jambes,  des  muscles  de  la  colonne 
vertébrale;  que  cette  action,  quand  elle  est  portée  à  un  haut 
degré,  peut  simuler  le  tétanos,  et  que  la  mort  en  est  souvent 
la  terminaison.  On  sait  aussi  que  cette  action  est  le  propre  des 
poisons  asiatiques,  et  qu'elle  est  opposée  à  celle  des  poisons 
américains  (curare  et  ses  variétés);  car  ceux-ci  produisent  un 
affaiblissement  graduel  sans  réaction  musculaire.  Au  reste, 
cette  action  a  été  si  bien  étudiée  par  tous  les  thérapeutistes, 
que  nous  renvoyons  à  ces  sources  pour  plus  de  détails. 

La  plupart  des  narcotiques  et  des  narcotico-âcres  (opium, 
tabac,  jusquiame,  morelle),  produisent  des  convulsions.  La 
belladone  se  distingue,  sous  ce  rapport,  parmi  tous  les  autres  : 
elle'produit  un  état  tétanique  dès  mâchoires,  et  des  convul- 
sions cloniques  des  extrémités. 

Nous  renvoyons,  encore  au  mémoire  de  Braun  (Des  convul- 
sions urémiques),  pour  une  indication  pîus  détaillée  d'autres 
causes  toxiques,  qui  peuvent  déterminer  des  convulsions.  On 
y  trouvera  «rénumération  d'une  foule  d'empoisonnements, 
dont  les  médecins  français  s'occupent  fort  peu,  et  peut-être 
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avec  juste  raison  ;  tels  sont  l'argyrisme,  le  stibisme,  le  cu- 
prisme,  l'oxalisme,  Phydrocyanisme,  etc. 

Nous  devons  faire  ici  une  remarque  importante  à  propos 
des  empoisonnements  :  c'est  que  Ton  a,  peut-être  trop  facile- 
ment, conclu  des  animaux  à  l'homme/ et  trop  généralisé  les 
résultats  obtenus  dans  les  expériences  de  laboratoire.  Les 
animaux  sur  lesquels  on  opère,  chiens,  lapins,  cobayes,  etc., 
«sont  frappés  de  paralysie,  de  tremblements,  de  convulsions, 
dans  beaucoup  de  circonstances  où  l'homme  ne  Test  pas  ;  de 
sorte  qu'il  faut  toujours,  dans  les  expériences,  faire  la  part  de 
cette  susceptibilité,  et  ne  pas  attribuer  au  poison  un  effet  de 
Fimpressionnabilité  particulière  de  l'animal. 

Tous  les  auteurs  ont  mentionné  les  symptômes  de  tétanos 
et  d'hydrophobie  produits  par  les  cantharides. 

On  connaît  aussi  la  propriété  convulsive  de  la  plupart  des 
venins,  et  spécialement  de  la  bave  des  chiens  enragés  et  du 
venin  des  serpents.  Nous  ne  décrirons  ici  que  les  convulsions 
de  la  rage,  cette  intoxication  étant  la  seule  sur  laquelle  nous 
ayons  des  renseignements  précis,  et  la  seule  d'ailleurs  qui 
soit  digne  d'intérêt,  dans  nos  contrées. 

Enfin,  des  convulsions  se  voient  souvent  dans  l'asphyxie, 
dans  l'empoisonnement  par  l'acide  carbonique,  le  gaz  de 
l'éclairage,  le  gaz  îles  fosses  d'aisances,  celui  des  égouts,  des 
mines,  etc.,  etc.  Nous  avons  publié  la  relation  de  l'asphyxie 
par  l'acide  carbonique,  de  toute  une  salle  de  malades,  à  l'hôpital 
Saint-Louis  :  parmi  les  accidents  variés  que  présentèrent  les 
malades,  il  y  eut  plusieurs  cas  de  convulsions  (1). 

Bage.  Un  individu  a  été  mordu  par  un  animal  enragé,  ou 
inoculé  accidentellement  avec  la  bave  de  l'animai  ;  il  se  porte 
très-bien  pendant  quinze  jours  ou  un  mois,  puis  il  commence 
à  éprouver  du  malaise  et  de  l'inappétence,  de  la  tristesse,  une 
inquiétude  vague,  il  ressent  quelquefois  de  la  douleur  dans 
l'endroit  inoculé,  il  éprouve  de  la  céphalalgie,  du  resserre- 
ment des  tempes  et  des  mâchoires. 

Arrivent  ensuite  les  convulsions  qui  caractérisent  la  se- 
conde période;  les  malades  ont  alors  de  la  dyspnée,  poussent 

(1)  V.  Racle.  Moniteur  des  Hôpitaux,  i"  novembre  1853. 
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-  des  soupirs,  se  plaignent  d'une  anxiété  précordiale  ou  épi- 
gastrique  ;  ils  ont  soif  et  cherchent  à  boire  ;  mais  ils  ne  le 
peuvent,  les  liquides  ne  pouvant  pas  franchir  l'isthme  du 
gosier,  qui  se  contracte  à  leur  contact  ;  quelquefois  le  seul 
-  aspect  des  boissons  inspire  au  malade  de  la  répugnance,  de 
l'horreur,  (hydrophobie)  ;  il  eu  est  de  même  des  objets  polis 
et  brillants,  quelle  que  soit  leur  nature.  Cet  effroi,  cette  horreur, 
déterminés  par  les  liquides,  s'accroissent  et  sont  suivis  enfin 
de  convulsions  véritables.  Ces  convulsions  sont,  ou  toniques 
ou  cloniques,  et  n'ont  pas  de  caractères  bien  déterminés  : 
tantôt  les  malades  perdent  connaissance  et  se  débattent  avec 
énergie;  tantôt  ils  conservent  l'intelligence  et  deviennent  fu- 
rieux ;  d'autres  fois  ils  tombent  dans  un  état  tétanique  bien 
prononcé.  Ces  convulsions  durent  quelques  minutes  et  sont 
suivies  du  retour  delà  connaissance  et  des  mouvements  volon- 
taires; mais  elles  se  renouvellent  spontanément  ou  quand  les 
malades  veulent  boire.  Dans  les  intervalles  lucides,  les  ma- 
lades ont  souvent  une  sputation  presque  continuelle.  Nous  ne 
nous  arrêterons  pas  sur  la  prétendue  envie  de  mordre,  sur  les 
caractères  qu'on  a  attribués  à  la  voix,  sur  les  pustules  lyssi- 
qnes  qui  existeraient  sous  la  langue,  et  qui  sont  des  symptô- 
mes imaginaires. 

Cet  ensemble  de  symptômes,  même  en  l'absence  de  tout 
renseignement  étiologique,  serait  suffisant,  sinon  pour  faire 
établir  le  diagnostic  de  l'bydrophobie,  du  moins  pour  donner 
de  violents  soupçons  sur  son  existence. 

On  a  cité  des  cas  d'hydrophobie  spontanée  déterminée  par 
la  peur,  par  l'imitation  ou  par  toute  autre  cause,  et  qui  au- 
raient les  symptômes  précédents,  mais  heureusement  une 
moins  grave  terminaison.  Ces  cas  sont  fort  douteux.  On 
rapporte  cependant  le  fait  suivant.  Deux  frères  furent  mordus 
par  un  chien  enragé;  l'un  deux  mourut  d'hydrophobie  au 
bout  d'un  mois  ;  l'autre,  qui  avait  entrepris  un  long  voyage, 
ignora  la  maladie  et  la  mort  de  son  frère;  il  revint  au  bout 
de  vingt  ans,  apprit  seulement  alors  ce  qui  avait  eu  lieu  et 
fut  pris  d'accès  d'hydrophobie  qui  guérirent  heureusement. 
"  Intoxications  chroniques.  Nous  ne  décrirons  que  deux 
empoisonnements  lents,  dans  lesquels  on  observe  des  convul- 
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sions  :  ce  sont  l'intoxication  par  le  plomb  et  celle  par  l'ergot    ' 
de  seigle.  La  première  a  pris  le  nom  d'épilepsie  saturnine,  la 
seconde  celle  d'ergotisme  convulsif. 

Épilepsie  saturnine.  La  dénomination  d'encéphalopathie 
saturnine,  donnée  aux  accidents  cérébraux  produits  par  le  • 
plomb,  est  peu  exacte,  en  ce  sens  qu'elle  tendrait  à  faire  croire 
à  l'existence  de  lésions  cérébrales  matérielles  qui,  en  réalité, 
n'existent  que  rarement  ;  mais  celle  d'épilepsie  n'est  pas 
beaucoup  plus  heureuse,  car  les  accidents,  déterminés  par 
les  centres  nerveux,  ne  sont  pas  toujours  épileptiques,  ni 
même  toujours  convulsifs. 

Les  accidents  cérébraux  produits  par  le  plomb  ont,  en 
effet,  ainsi  que  Ta  très-bien  montré  le  premier  M.  Grisolle, 
trois  formes  distinctes  :  la  forme*  délirante,  la  forme  convul- 
sive,  la  forme  comateuse.  Quelquefois  ces  trois  formes  sont 
liées  et  elles  ne  sont  que  des  degrés  d'un  même  mal  ;  mais 
d'autres  fois  elles  sont  parfaitement  distinctes.  Nous  avons  vu 
un  jeune  peintre,  qui  avait  eu  plusieurs  fois  la  colique,  et  qui 
fut  amené  à  l'Hôtel-Dieu  pour  une  nouvelle  attaque  de  cette 
affection.  Au  moment  de  son  entrée  il  avait  un  délire  furieux  ; 
il  rompit  les  liens  de  sa  camisole  de* force,  brisa  les  meubles 
qui  se  trouvaient  dans  [la  chambre  où  on  l'avait  laissé  seul, 
et  tenta  de  se  suicider  en  se  frappant  la  têle,  à  coups  redou- 
blés, avec  un  vase  d'étain  pesant  près  de  deux  livres;  mais  il 
n'eut  pas  une  seule  attaque  convulsive.  Une  saignée  et  des 
purgatifs  énergiques  et  répétés  firent  justice  de  ces  accidents. 
Quelquefois  les  accidents  cépbaliques  se  montrent  chez  des 
individus  qui  n'ont  pas  d'autre  affection  saturnine,  mais  le 
contraire  a  lieu  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

La  forme  convulsive  présente  les  phénomènes  suivants  : 

Le  malade  qui,  le  plus  ordinairement,  a  eu  une  ou  plu- 
sieurs coliques  (circonstance  importante  pour  le  diagnostic), 
est  pris,  soit  pendant  une  nouvelle  attaque,  soit  au  milieu  de 
la  santé,  d'un  peu  de  céphalalgie,  puis  de  délire,  et,  au  mo- 
ment où  l'on  s'y  attend  le  moins,  une  attaque  convulsive 
éclate. 

Les  premières  attaques  ressemblent  souvent  au  vertige 
épileptique;  les  malades  tombent  en  perdant  passagèrement 
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l'intelligence  et  le  sentiment  ;  ils  ont  quelques  légères  convul- 
sions; l'état  d'insensibilité  se  prolonge  généralement  plus 
longtemps  que  dans  l'épilepsie  ordinaire  ;  quand  les  malades 
reprennent  leurs  sens,  ils  sont  hébétés,  étonnés;  ils  con- 
servent quelquefois  un  peu  de  délire*  Il  est  rare  qu'il  n'y  ait 
qu'une  seule  attaque;  le  plus  souvent  plusieurs  se  succèdent 
à  intervalles  assez  longs  d'abord,  et  plus  rapprochés  ensuite. 
Enfin,  on  voit  de  véritables  convulsions,  tout  à  fait  semblables 
à  celles  de  l'épilepsie,  mais  qui  durent  souvent  beaucoup  plus 
longtemps;  nous  avons  vu  plusieurs  cas  dans  lesquels  rien 
ne  manquait,  ni  le  cri  que  pousse  l'épileptique  en  tombant, 
ni  les  grimaces  horribles  de  la  face,  ni  la  suppression  de  la 
respiration,  ni  le  coma  consécutif,  ni  la  respiration  stertoreuse. 
A  la  suite  de  ces  accidents,  les  malades  tombent  ou  dans  une 
résolution  complète  ou  dans  un  délire  furieux.  Les  attaqu  s 
se  reproduisent  avec  une  grande  fréquence,  et  quelquefois  em- 
piètent les  unes  sur  les  autres,  et  les  malades  meurent  au 
bout  de  trois  jours,  de  deux  jours,  quelquefois  plus  prompte- 
raent  encore,  et  comme  épuisés  par  la  violence  des  convul* 
sions.  Quelques  malades  guérissent  sans  conserver  de  dispo- 
sitions à  de  nouvelles  attaques  d'épilepsie  ;  d'autres  restent 
amaurotiques,  paralysés  des  membres,  etc. 

Aucun  caractère,  tiré  des  symptômes  convulsifs  eux-mêmes, 
ne  permet  de  soupçonner  la  cause  des  convulsions.  On  devra 
donc  s'entourer  de  tous  les  renseignements  possibles,  quand 
on  verra  une  attaque  d'épilepsie  chez  un  individu  qui  n'y  est 
pas  sujet  habituellement.  La  durée  plus  longue  des  attaques, 
leur  retour  à  de  courts  intervalles,  le  coma  ou  le  délire  qui  se 
manifeste  entre  elles,  doivent  toujours  éveiller  l'attention,  car 
il  est  rare  que  de  pareils  accidents  arrivent  dans  les  épilep- 
sies  légitimes  et  récentes. 

Etgotisme  convulsif.  Maladie  céréale.  Raphania.  Les  con- 
vulsions de  Tergotisme  n'ont  aucun  caractère  particulier  ; 
elles  prennent  quelquefois  la  forme  épileptique,  d'autres  fois 
la  forme  clonique;  quelquefois  elles  sont  partielles  et  con- 
sistent soit  en  un  simple  trismus,  soit  en  une  contraction  per- 
manente et  énergique  des  muscles  fléchisseurs  des  jambes  ou 
des  bras.  Les  malades  ont  des  douleurs  vives  dans  les  muscles 
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convulsés  ;  ils  se  plaignent  de  céphalalgie,  d'étourdissements, 
d'amaurose  ;  on  voit  aussi  du  délire,  rarement  de  la  fièvre. 
Ces  accidents  guérissent  assez  souvent,  mais  laissent  après  eux 
diverses  paralysies,  soit  de  quelques  muscles,  soit  des  organes 
des  sens,  ou  un  tremblement  plus  ou  moins  général.  La  du- 
rée de  l'ergotisme  convulsif  est  toujours  longue,  de  deux  à 
douze  semaines.  La  diagnostic  se  tire  des  circonstances  sui- 
vantes :  il  y  a  absence  de  phénomènes  encéphaliques  bien 
prononcés  ;  la  maladie  survient,  après  les  années  humides  et 
pluvieuses,  chez  des  personnes  de  la  campagne,  pauvres,  vi- 
vant habituellement  de  céréales  mêlées  d'ergot  et  peut-être 
d'une  espèce  de Raphanus  (Linné)  ;  enfin,  il  y  a  dans  la  localité 
une  épidémie  d'accidents  convulsifs  et  gangreneux. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  de  mentionner  parmi  les  in- 
toxications celles  qui  résultent  des  miasmes  paludéens.  11 
existe  utie  forme  de  fièvre  pernicieuse  qui  porte  le  nom  de 
convulsive;  c'est  à  la  vérité  une  des  variétés  les  plus  rares,  mais 
dont  il  ne  faudra  pas  oublier  l'existence  quand  on  observera 
des  malades  dans  des  contrées  marécageuses.  * 

A  lié  rat  ion  de»  liquides  de  l'économie  et  du  sang  en  par- 
ticulier. Pour  être  aussi  complet  que  possible  dans  l'énumé- 
ration  des  causes  des  convulsions,  nous  ne  devons  pas  oublier 
les  altérations  du  sang  ;  ces  altérations  sont  de  deux  sortes  : 
celles  qui  résultent  de  changements  dans  la  quantité  et  les 
proportions  des  parties  constituantes  du  sang,  celles  qui  pro- 
viennent de  l'introduction  de  principes  étrangers  dans  ce- 
liquide.  Nous  avons,  en  parlant  des  empoisonnements,  cité 
la  plupart  des  causes  des  convulsions  provenant  de  cette  der- 
nière origine  ;  nous  n'y  revenons  donc  pas.  11  nous  reste  à 
signaler  en  quelques  mots  l'influence  des  causes  du  premier 
ordre.   , 

Tous  les  médecins  ont  reconnu  l'influence  des  altérations 
dans  la  composition  ou  la  quantité  du  sang,  sur  la  produc- 
tion des  convulsions.  Cependant  les  résultats  peuvent  se  ré- 
duire aux  faits  suivants.  Si  l'on  fait  mourir  un  animal  par 
hémorrhagie,  on  voit  aux  approches  de  la  mort  survenir  des 
convulsions  ;  un  grand  nombre  de  faits  établissent  que  celles-ci 
ne  résultent  point  de  la  douleur  ou  de  toute  autre  influence, 


CONVULSIONS.  145 

mais  bien  de  la  soustraction  du  sang  et  d'une  sorte  d'anémie 
cérébrale  ;  car  si  Ton  réintroduit  dans  les  vaisseaui  le  sang  en- 
levé, ou  si  on  le  remplace  simplement  par  de  l'eau,  les  con- 
vulsions disparaissent.  Nous  rappelons,  seulement  pour  mé- 
moire, qu'on  voit  quelquefois  des  convulsions  à  la  suite  de  la 
saignée.  Si  on  rend  un  animal  anémique  ou  chloro-anémique, 
par  des  saignées  successives,  qui  rendent  le  sang  aqueux,  on 
voit  encore  des  convulsions  s'établir  et  devenir  graduellement 
plus  fortes.  Ces  faits  suffisent  pour  expliquer  la  manifestation 
assez  commune  des  convulsions,  dans  la  chlorose,  l'anémie,  à 
la  suite  des  hémorrhagies,  etc.,  etc.  Toutes  les  causes  de  dé- 
plétiondu  système  circulatoire  mettent  enjeu  le  système  ner- 
veux, et  réciproquement,  d'où  l'aphorisme  si  connu:  Sanguù 
moderator  nervorum. 

Nous  avons  épuisé  la  longue  listedes  causes  des  convulsions  ; 
nous  ne  pouvons  pas  cependant  abandonner  ce  sujet,  sans  con- 
sidérer cet  accident  chez  les  enfants  en  particulier. 

Commuions  ehea  les  enfaat*.  Les  convulsions  chez    les 

enfants  ne  diffèrent  de  celles  des  adultes  ni  par  les  causes  im- 
médiates ou  anatomiques,  ni  par  les  circonstances  morbides 
dans  lesquelles  elles  se  montrent  ;  mais  elles  méritent  cepen- 
dant de  fixer  l'attention  à  cause  de  leur  fréquence,  des  dan- 
ger» qu'elles  annoncent  et  de  la  facilité  avec  laquelle  elles 
surviennent,  sous  l'influence  de  causes  qui  agissent  très-faible- 
ment. On  remarquera  d'ailleurs  qu'il  n'y  a  chez  les  enfants 
aucune  espèce  de  maladie  particulière,  et  différente  de  celles 
des  adultes,  à  laquelle  on  doive  les  rapporter  de  préférence. 
Nous  ne  décrirons  pas  les  convulsions  des  enfants,  car  elles 
ont  toutes  les  apparences  possibles;  mais  nous  indiquerons 
leurs  principales  causes.  Quand  on  est  appelé  auprès  d'un  en- 
fant atteint  de  convulsions,  on  doit  d'abord  rechercher  si  elles 
ne  résultent  pas  d'une  maladie  cérébrale,  comme  une  ménin- 
gite, une  hémorrhagie  méningée,  etc.,  et  lorsqu'on  aura  éli- 
miné ces  différents  cas,  on  se  demandera  si  l'affection  n'est  pas 
symptomatique  d'une  lésion  éloignée  du  cerveau.  Or,  chez  les 
enfants,  les  causes  les  plus  fréquentes  des  convulsions  sont  : 
la  dentition,  la  présence  de  vers  dans  le  tube  digestif,  l'indi- 
gestion, la  constipation,  la  piqûre  d'une  épingle,  une  impres- 
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sion  douloureuse  quelconque,  la  pression  des  langes,  le  res- 
serrement de  la  poitrine,  la  chaleur  trop  vive,  l'insolation,  le 
froid,  etc.,  etc. 

En  résumé,  les  convulsions  constituent  un  phénomène  qui 
n'est  pas  extrêmement  commun;  il  est  peut-être,  dans  une 
moitié  des  cas,  symptomatique  d'une  lésion  cérébrale,  et  il 
indique  alors  une  lésion  à  une  période  peu  avancée  ;  on  peut 
espérer  encore  qu'il  n'y  a  point  de  désorganisation  ou  d'altéra- 
tion profonde  du  cerveau  ;  et  il  y  a  bien  plus  d'espoir  de  guérir 
une  affection  encore  à  la  période  convulsive,  que  quand  elle 

est  arrivée  à  la  période  comateuse. 

* 

IX.   —  DE  LA  CONTRACTURE. 

On  entend  sous  ce  nom  un  état  de  contraction  musculaire 
permanente,  souvent  douloureuse,  qui  envahitun  ou  plusieurs 
muscles  de  la  vie  de  relation,  et  quelquefois  aussi  des  mus- 
cles de  la  vie  organique.  Dans  le  premier  cas,  cette  contraction 
est  tout  à  fait  involontaire,  et,  dans  le  second,  elle  se  mani- 
feste sans  être  excitée  par  les  causes  habituelles  de  la  contrac- 
tion des  viscères  où  elle  se  montre. 

On  ne  confondra  pas  cet  état  avec  les  convulsions  toniques 
ni  avec  les  rétractions  musculaires.  Dans  le  cas  de  convulsions 
toniques,  il  y  a  toujours,  par  intervalles,  un  relâchement  com- 
plet ou  à  peu  près  complet  des  muscles,  et,  de  plus,  les  convul- 
sions toniques  (épilepsie,  tétanos)  sont  presque  toujours  géné- 
rales, et  plus  ou  moins  accompagnées  de  phénomènes  cloniques  ; 
tandis  que  la  contracture  proprement  dite  est  toujours  bornée 
à  un  petit  nombre  de  muscles  ;  qu'elle  ne  s'accompagne  point 
de  convulsions  réelles,  et  qu'elle  est  permanente.  Quant  à  la 
rétraction  musculaire,  elle  consiste  en  un  état  de  raccourcis- 
sement des  muscles  ou  des  tissus  fibreux  qui  entrent  dans  leur 
composition  ;  mais  la  fibre  musculaire  n'est  pas  pour  cela  en 
état  de  contraction  permanente.  Ici  les  muscles  ne  pourraient 
plus  s'allonger  sans  se  déchirer,  tandis  qu'ils  sont  encore  ex- 
tensibles dans  la  contracture  proprement  dite.  Cependant  la 
contracture  permanente  amène  la  rétraction  des  muscles* 
comme  on  en  voit  des  exemples  chez  les  aliénés. 
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La  contracture  occupe  quelquefois  un  seul  muscle,  le  plus 
souvent  plusieurs;  elle  est  plus  commune  aux  membres  qu'au 
tronc;  on  la  voit  tantôt  aux  membres  supérieurs,  tantôt  aux 
inférieurs,  quelquefois  dans  les  uns  et  les  autres  à  la  fois  ; 
mais  elle  est  bien  plus  fréquente  dans  les  bras  et  aux  doigts 
qu'aux  membres  inférieurs;  elle  survient  quelquefois  dans  des 
muscles  atteints  de  paralysie,  et  souvent  alors  elle  est  peu 
étendue,  quoique  la  paralysie  envahisse  une  grande  partie  du 
corps.  Son  invasion  est  quelquefois  brusque,  et  alors  presque 
toujours  douloureuse;  elle  donne  lieu,  dans  ce  cas,  à  ce  qu'on 
nomme  vulgairement  une  crampe  ;  mais,  d'autres  fois,  elle 
s'établit  lentement  et  sans  douleur,  à  tel  point  que  les  malades 
ne  s'en  aperçoivent  pas,  et  sont  assez  surpris  quand  on  leur 
fait  voir  qu'un  de  leurs  membres  est  dans  un  état  de  rigidité 
qui  empêche  des  mouvements  étendus.  Les  contractures  mus- 
culaires ont  une  durée  très-variable,  des  exacerbations  et  des 
rémissions  incomplètes. 

La  contracture  résulte  évidemment  d'une  influence  qui  ex- 
cite continuellement  la  contractûité  musculaire.  Or,  cette 
influence  a  un  grand  nombre  de  sièges  divers  ou  de  points  de 
départ.  En  les  étudiant,  nous  présenterons  aussi  les  caractères 
et  la  valeur  diagnostiques  de  ce  phénomène. 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  la  contracture,  — 

■Valeur  diagnostique. 

La  contracture  est  un  accident  quelquefois  uniquement 
borné  aux-muscles  dans  lesquels  elle  se  manifeste;  c'est  ce 
qui  a  lieu  dans  le  choléra,  par  exemple  :  on  voit  alors  des 
crampes  dans  les  muscles  des  mollets,  des  avant-bras,  du 
tronc,  des  parois  de  l'abdomen,  et,  jusqu'à  présent,  elles  n'ont 
pu  être  rattachées  à  aucune  lésion  du  système  nerveux.  Ces 
contractures  sont  très-douloureuses  ;  leur  invasion  est  brus- 
que, leur  marche  rapide  ;  rien  n'est  plus  facile,  en  présence 
des  autres  symptômes  concomitants,  que  de  les  rapporter  à 
leur  véritable  cause. 

Quelquefois  le  point  de  départ  est  dans  les  troncs  nerveux  ; 
ainsi,  on  voit  de  la  contracture  par  suite  de  la  blessure,  de  la 
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piqûre  d'un  nerf,  par  la  présence  d'une  tumeur  siégeant  sur 
son  trajet;  nous  avons  vu,  à  la  suite  d'une  saignée,  s'établir 
brusquement  une  contracture  de  tous  les  muscles  fléchisseurs 
de  la  main  et  des  doigts;  cette  contracture  fut  probablement 
le  résultat  de  la  lésion  du  nerf  médian  ;  la  malade  étant  sortie 
de  l'hôpital,  nous  n'avons  pas  pu  savoir  si  elle  guérit,  mais  nous 
savons  au  moins  que  l'accident  dura  plusieurs  jours,  sans  amen- 
dement. Par  opposition,  la  section  d'un  nerf  paralysant  un  cer- 
tain nombre  de  muscles,  il  arrive  que  les  muscles  antagonis- 
tes se  contractent  d'une  manière  permanente  ;  d'où  un  autre 
genre  de  contracture. 

Ce  symptôme  se  montre  dans  beaucoup  d'affections  du  cer- 
veau. On  le  voit  souvent  dans  quelques  espèces  de  méningites  : 
dans  la  méningite  cérébro-spinale,  dans  l'hémorrhagie  ménin- 
gée des  enfants  et  des  vieillards,  dans  l'encéphalite  spontanée  et 
dans  celle  qui  survient  à  la  suite  des  contusion  s  du  cerveau  ;  elle 
ne  se  manifeste  presque  jamais  dans  rhémorrhagie  de  la  pulpe 
cérébrale;  maison  a  démontré,  ilyapeud'années(F.Boudety,que 
c'est  un  symptôme  presque  constant  de  rhémorrhagie  dans  les 
ventricule*  cérébraux;  ce  fait  est  si  vrai,  que,  quand  aux  symp- 
tômes d'une  apoplexie,  on  voit  s'ajouter  de  la  contracture,  on 
peut  soupçonner  que  le  foyer  s'est  fait  jour  dans  les  ventricules; 
cette  supposition  est  presque  toujours  confirmée  par  l'observa- 
tion directe.  A  la  vérité,  le  même  phénomène  se  manifeste  s'il 
survient  de  l'encéphalite  autour  du  foyer  hémorrhagique;mais 
le  diagnostic  sera  ordinairement  facile,  parce  que  cette  inflam- 
mation est  toujours  tardive,  tandis  que  l'ouverture  d'une  ca- 
verne sanguine  dans  un  ventricule  se  fait  toujours  à  une  épo- 
que rapprochée  du  début;  et  que,  d'un  autre  côte,  l'encépha- 
lite sera  annoncée  par  un  ensemble  de  symptômes  d'acuïté, 
tels  que  de  la  fièvre,  du  délire,  des  vomissements,  etc. 

On  a  cru  que  la  contracture  se  liait  à  quelques  lésions  cé- 
rébrales déterminées,  et,  en  particulier,  à  l'induration  de  la 
substance  des  hémisphères  ou  à  leur  atrophie  partielle.  La  pre- 
mière opinion  n'a  pas  été  démontrée  par  l'expérience,  comme 
laseconde.  Ainsi,  sur  onze  cas  d'agénésie  cérébrale,  on  a  observé 
autant  de  fois  la  contracture  des  muscles  à  tous  les  degrés. 

Les  contractures  surviennent  aussi  chez  des  épiicptiquc», 


TBEMBLEMENT.  149 

chez  beaucoup  de  mélancoliques  ou  lypéaianiatae*,  qui  res- 
tent longtemps  au  lit,  dans  une  même  position. 

Enfin  Dance  a  décrit,  en  1831,  une  affection  qu'il  a  nommée 
tétanos  intermittent,  dénomination  à  laquelle  on  a  substitué 
celle  de  Mniraetare  #©■  extrémité».  Cette  affection  ne  se  lie 
à  aucune  lésion  des  centres  nerveux  ;  elle  attaque  les  adultes  et 
surtout  les  enfants  et  les  jeunes  gens  ;  elle  est  ordinairement 
épidémique  ;  ainsi  on  Fa  observée  sous  cette  forme  en  4831, 
1842  et  1843.  Elle  occupe  les  quatre  membres,  mais  bien  plus 
souvent  les  supérieurs  que  les  inférieurs.  Les  caractères  de 
cette  contracture  essentielle  sont  les  suivants:  malaise,  cour- 
bature, vertiges,  comme  prodromes  ;  douleurs  dans  les  mem- 
bres, engourdissement,  gêne  dans  les  mouvements;  crampes 
dans  quelques  muscles,  contracture  déterminant  ordinairement 
une  demi-flexion  des  doigts  et  des  orteils  ;  trismus  de  la  mâ- 
choire; quelquefois  tremblement;  convulsions  chez  les  en- 
fants; anesthésie  ou  analgésie  delà  peau  ;  en  général,  apyrexie. 
'La  contracture  n'est  pas  permanente,  mais  elle  revient  par  ac- 
cès, à  plusieurs  reprises  dans  la  journée.  Durée  :  quelques  jours 
à  quelques  semaines.  Terminaison  le  plus  ordinairement 
heureuse.  Aucune  lésion  anatomique  spéciale  dans  les  centres 
nerveux. 


X.  —  DU  TREMBLEMENT. 

Le  tremblement  est  une  agitation  limitée  et  involontaire  de 
tout  le  corps  ou  de  quelques  parties  seulement,  et  qui  dérange 
les  mouvements,  sans  les  arrêter  cependant. 

On  ne  peut  guère  se  rendre  compte  de  la  production  de  ce 
phénomène  qu'en  supposant  un  état  de  contraction  et  de  relâ- 
chement alternatifs  et  continuels  des  différents  faisceaux, 
ou  des  fibrilles  qui  composent  les  muscles.  Ces  mouvements 
diffèrent  des  convulsions,  en  ce  que  leur  étendue  est  toujours 
très-faible,  et  ne  produit  que  des  déplacements  peu  considéra- 
bles des  parties  affectées.  On  pourrait  comparer  le  tremble- 
ment à  une  sorte  de  palpitation,  semblable  à  celle  que  Ton  pro- 
duit en  piquant  un  muscle,  sur  un  membre  séparé  du  corps. 


150  MALADIES  DE  LA  TÊTE. 

Le  tremblement  occupe  différents  points  et  présente  plu- 
sieurs formes.  Quelquefois  il  est  général,  d'autres  fois  hémi- 
plégique; quelquefois  il  n'occupe  qu'un  membre,  une  jambe, 
un  bras  ou  seulement  un  petit  groupe  de  muscles,  comme 
ceux  des  mains,  des  doigts,  des  poignets,  du  col,  des  lèvres, 
etc.,  etc.  Ce  phénomène  peut  exister  dans  les  muscles  des  vis- 
cères,' mais  nous  ne  pouvons  l'apprécier.  Nous  ne  croyons  pas 
que  Ton  doive  comparer  les  palpitations  du  cœur  au  tremble- 
ment proprement  dit  ;  elles  ont  beaucoup  plus  d'analogie  avec 
les  convulsions.  Le  tremblement  est  quelquefois  à  peine  sen- 
sible, et  d'autres  fois  si  prononcé,  que  les  malades  ne  peuvent 
plus  ni  parler  ni  marcher;  quand  il  occupe  le  col,  la  tête  est 
quelquefois  tellement  agitée,  que  les  malades  ne  peuvent  la 
soutenir,  et  qu'on  est  obligé  de  la  fixer  à  l'aide  de  divers  ap- 
pareils. Ce  tremblement  est  ordinairement  continuel,  et  les 
malades  s'en  aperçoivent  rarement  ;  il  y  a  des  circonstances 
où  il  augmente  et  d'autres  où  il  diminue  notablement;  mais 
ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  dans  ce  phénomène,  c'est 
qu'il  cesse  complètement  par  le  repos  de  la  partie  affectée^  et 
qu'il  reparaît  lorsque  le  malade  veut  soulever  cette  partie,  s'en 
servir  pour  accomplir  un  acte  quelconque  ou  même  simple- 
ment la  porter,  la  relever,  en  surmontant  l'action  de  la  pesan- 
teur :  ainsi,  un  vieillard  affecté  de  tremblement  sénile  du 
col,  ne  présente  aucun  mouvement  lorsque  la  tête  repose 
sur  un  oreiller,  mais  quand  il  cherche  à  la  relever  et  à  la  sou- 
tenir, par  le  seul  effort  des  muscles,  aussitôt  le  chef  branle, 
chancelle,  et  ce  mouvement  involontaire  persiste  jusqu'à  ce 
qu'il  soit  arrêté  par  un  obstacle  ou  un  point  d'appui  étranger 
à  l'individu.  Même  remarque  à  propos  des  autres  espèces  de 
tremblement  :  au  repos,  la  main  d'un  buveur  ne  bouge  pas, 
mais  s'il  rétend  en  avant,  s'il  écarte  les  doigts,  toutes  ces  par- 
ties se  mettent  à  osciller,  à  offrir  une  série  de  petites  vibra- 
tions qui  se  prolongent  indéfiniment.  Ce  phérïbmène  est  pas- 
sager ou  permanent,  il  augmente  ou  diminue  suivant  la  na- 
ture de  l'affection  qui  l'a  produit. 

On  ne  confondra  pas  le  tremblement  proprement  dit,  avec 
le  frisson,  Vhorror,  le  rigor  febrilis,  ni  avec  celui  produit  par 
le  froid.  On  le  distinguera  aussi  des  convulsions  cloniques 
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que  noife  avons  décrites,  et  des  convulsions  partielles  habi- 
tuelles que  nous  ayons  indiquées  sous  le  nom  de  tic  non  dou- 
loureux. 

Les  caractères  différentiels  sont  trop  faciles  à  saisir  pour 
que  nous  y  insistions. 

Maladies  dans  lesquelles  le  tremblement  se  manifeste. 

Valeur  diagnostique. 

* 

Le  tremblement  musculaire  dépend  d'un  grand  nombre  d'af- 
'fections,  dont  quelques-unes  sont  des  maladies  cérébrales. 
11  se  lie  tour  à  tour  :  à  une  lésion  des  muscles  eux-mêmes,  à 
une  maladie  des  nerfs,  aux  névroses,  à  des  maladies  du  cer- 
veau, à  des  intoxications  ;  enfin  c'est  souvent  un  phénomène 
essentiel,  et  qui  résulte  ou  de  la  vieillesse  ou  d'un  état  d'épui- 
sement de  l'économie. 

Par  suite  des  progrès  de  l'âge,  on  voit  survenir  un  trem- 
blement qu'on  nomme  «énile  et  qui  se  lie  à  l'état  d'affaiblis- 
sement de  tous  les  organes.  Quelquefois,  il  est  vrai,  il  atteint' 
des  individus  encore  vigoureux,  mais  le  plus  souvent  il  ne  se 
produit  que  dans  la  vieillesse  confirmée  ou  dans  la  décrépi- 
tude. Il  commence  lentement  et  se  montre  d'abord  dans  les 
muscles  du  col,  d'où  les  mouvements  oscillatoires  continuels 
de  la  tête  ;  il  gagne  ensuite  les  lèvres,  d'où  le  bégaiement,  le 
marmottement  continuels,  et  enfin  il  s'étend  aux  mains,  aux 
bras,  et  en  dernier  lieu  aux  jambes.  Cette  espèce  de  tremble- 
ment est  perpétuel  ;  il  est  rare  qu'il  ait  des  exacerbations, 
ou  des  rémissions.  Il  s'accompagne  souvent  d'un  degré 
marqué  d'affaiblissement  de  l'intelligence  et  des  organes  des 
sens.  Chez  un  homme  âgé,  il  est  difficile  de  ne  pas  rapporter 
ce  tremblement  à  sa  véritable  cause  ;  mais  il  peut  survenir 
chez  un  individu  qui  soit  loin  de  la  vieillesse,  c'est-à-dire  vers 
l'âge  de  cinquante  ans,  de  quarante-cinq  ans  même;  et  alors 
il  y  a  un  peu  plus  de  difficulté.  Cependant  on  reconnaît  que 
c'est  un  trouble  sénile,  parce  qu'il  est  lié  à  une  décrépitude 
précoce,  et  à  toutes  les  modifications  physiques  qui  se  voient 
chez  les  vieillards  :  ainsi,  il  y  a  un  amaigrissement  prononcé, 
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perte  de  forces,  état  de  flaccidité  et  de  corru  galion  de  la 
pe$u,  flux  catarrhaux  par  les  diverses  muqueuses,  lippitude, 
etc.  Enfin  la  marche  des  accidents  est  lente,  graduellement 
croissante,  et  sans  rémissions.  L'absence  d'autres  troubles  cé- 
rébraux empêchera  qu'on  ne  confonde  ce  tremblement  avec 
celui  du  ramollissement  du  cerveau. 

L'affaiblissement  artificiel  de  l'économie,  comme  celui  qui 
résulte  de  l'inanition,  d'une  nourriture  insuffisante,  d'un  état 
de  convalescence,  amène  aussi  le  tremblement  ;  celui-ci  oc- 
cupe particulièrement  les  membres.  C'est  à  la  même  cause* 
qu'il  faut  aussi  rapporter  le  tremblement  qui  suit  les  excèo 
vénérien»  et  de  masturbation.  Cette  dernière  cause  est  sou-* 
vent  fort  difficile  à  découvrir,  mais  on  devra  toujours  la  soup- 
çonner quand  le  phénomène  se  manifestera  chez  un  jeune 
homme  ;  il  ne  faudra  pas  oublier,  d'ailleurs,  que  les  excès  de 
pertes  séminales  volontaires,  amènent  un  grand  nombre  d'acci- 
dents qui  peuvent  simuler  une  affection  des  centres  nerveux, 
tels  sont  :  le  tremblement,  l'aphonie,  l'affaiblissement  des 
membres  inférieurs  et  même  la  paraplégie,  l'amaurose,  la 
perte  de  la  mémoire,  de  l'intelligence,  un  écoulement  séminal 
presque  continuel,  etc.,  etc.  11  nous  suffit  d'avoir  appelé  l'at- 
tention sur  ce  fait,  c'est  à  l'observateur  de  rechercher,  dans 
les  cas  particuliers,  toutes  les  lumières  propres  à  l'éclairer 
sur  la  cause  de  l'affection  qu'il  a  à  traiter. 

Il  n'y  a  à  notre  connaissance  qu'une  seule  affection  des 
muscles  qui  donne  lieu  au  tremblement,  c'est  leur  atrophie. 
Ce  symptôme  est  surtout  remarquable  dans  l'atrophie  géné- 
rale et  progressive  des  muscles,  qui  n'a  fixé  l'attention  des 
observateurs  que  dans  ces  dernières  années,  et  qu'on  a  long- 
temps confondue  avec  la  paralysie  des  aliénés.  La  diminution 
du  volume  des  muscles  est  le  caractère  pathognomonique  de 
cette  affection.  Ce  tremblement  porte,  comme  l'atrophie  qui 
le  produit,  particulièrement  sur  les  mains  et  les  bras,  et  sur 
les  muscles  de  la  langue  et  des  lèvres  ;  du  reste,  il  ne  s'ac- 
compagne d'aucun  autre  phénomène  digne  d'attention,  du 
côté  des  centres  nerveux  ou  de  tout  autre  appareil  de  l'éco- 
nomie. 

11  est  possible  que  quelque  lésion  des  nerfs  puisse  donner 
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lieu  à  ce  phénomène,  mais  nous  ne  nous  rappelons  pas  en 
avoir  jamais  vu  d'exemples. 

Nous  en  dirons  antant  des  névroses.  Mais  nous  ne  devons 
pas  oublier  de  rappeler  que  quelques  malades,  soit  avant,  soit 
après  une  opération,  éprouvent  un  tremblement  plus  ou  moins 
prononcé  et  qu'on  a  nommé  tremblement  nerveux.  Cet  acci- 
dent ne  se  rattache  à  aucune  lésion  cérébrale,  et,  par  consé- 
quent, son  pronostic  n'est  pas  grave,  à  moins  cependant  qu'il 
ne  soit  le  premier  phénomène  du  délire  nerveux  ou  du  délire 
alcoolique.  On  observe  aussi  un  tremblement  passager  par 
suite  des  émotions,  de  la  frayeur,  de  la  joie,  de  la  douleur. 
Nous  ne  parlerons  pas  du  tremblement  de  l'ataxie,  facile  à 
reconnaître ,  parce  qu'il  accompagne  toujours  les  affections 
aiguës  et  fébriles. 

Beaucoup  d'affections  des  centre*  nerveux  et  de  la  moelle 
donnent  lieu  au  tremblement.  On  le  voit  dans  les  méningites 
chroniques  qui  s'accompagnent  d'idiotisme,  dans  les  hémi- 
plégies dépendantes  à'hémorrhagie  ou  de  toute  autre  cause, 
et,  dans  ce  cas,  le  tremblement  occupe  alors  le  côté  du  corps 
où  existe  la  paralysie.  C'est  surtout  dans  la  convalescence  que 
ce  phénomène  se  manifeste;  on  voit  alors  les  malades  traîner 
une  jambe  vacillante,  ou  porter,  à  l'aide  d'un  bandage,  un 
bras  qui  s'agite  continuellement  ;  l'aspect  des  malades  est  alors 
caractéristique.  Le  même  phénomène  se  montre  aussi  dans  le 
ramollissement  du  cerveau  ;  il  est  alors  général  et  ne  se  ma- 
nifeste pas  plutôt  dans  les  muscles  d'un  côté  que  partout 
ailleurs.  On  le  voit  aussi  dans  toutes  les  autres  affections 
chroniques  des  centres  nerveux  ;  mais  il  en  est  une  où  il  est 
peut-être  plus  fréquent,  nous  voulons  parler  de  l'induration, 
et  particulièrement  de  celle  qui  siège  à  la  base  du  cerveau  et 
aux  environs  du  bulbe  et  de  la  protubérance  annulaire.  Nous 
avons  observé,  pendant  plusieurs  mois,  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
un  jeune  homme  de  vingt  ans,  qui  était  tombé  dans  un  état 
d'idiotisme  depuis  quelques  années.  H  était  affecté  d'un  trem- 
blement général.  11  mourut  d'une  manière  assez  brusque,  et 
Ton  trouva  une  induration  du  cervelet,  de  la  protubérance, 
du  bulbe  et  du  commencement  de  la  moelle;  toutes  ces  parties 
avaient  leur  volume  normal  et  leurs  formes  ordinaires,  mais 

9. 
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elles  avaient  une  teinte  d'un  gris  bleuâtre,  une  consistance  de 
fibro-cartilage,  et  elles  criaient  sous  le  scalpel.  —  Le  tremble- 
ment accompagne  fréquemment  la  contracture  due  à  l'atro- 
phie du  cerveau. 

Enfin,  le  tremblement  résulte  aussi  d'un  grand  nombre 
d'espèces  d'intoxication»,  et  c'est  alors  un  phénomène  si  pré- 
dominant qu'il  impose  son  nom  aux  affections  dont  il  n'est 
pourtant  qu'un  symptôme. 

Le  tremblement  ne  se  produit,  en  général,  qu'à  la  suite  des 
empoisonnements  lents;  il  est  très-rare  qu'on  l'observe  dans 
les  empoisonnements  aigus,  et,  s'il  survient,  ce  n'est  alors  que 
comme  accident  tout  à  fait  secondaire.  C'est  à  la  suite  de 
l'action  longtemps  prolongée  de  l'alcool,  de  l'opium,  du  thé, 
du  café,  du  plomb,  du  mercure,  de  l'ergot  de  seigle,  du  has- 
chisch, et  quelquefois  de  l'arsenic,  qu'on  voit  ce  phénomène  se 
manifester.  Est-ce  le  résultat  direct  de  l'action  du  toxique, 
pu  n'est-ce  que  l'effet  de  l'épuisement  général  de  toute  l'éco- 
nomie? C'est  ce  qu'il  serait  difficile  de  déterminer.  Cependant 
cette  dernière  hypothèse  pourrait  avoir  quelque  réalité,  car 
on  remarquera  que  tous  les  empoisonnements  indiqués  se  ter- 
minent par  un  état  d'affaiblissement  et  d'épuisement  du  corps 
et  des  fonctions  cérébrales,  et  par  une  véritable  cachexie.  Il 
existe,  en  effet,  dans  les  suites  de  ces  divers  empoisonnements, 
une  grande  ressemblance. 

L'individu  adonné  aux  liqueurs  alcooliques  a  la  face  pâle, 
ses  yeux  sont  ternes  ;  il  tremble,  surtout  des  membres  supé- 
rieurs. Il  y  a  un  embonpoint  marqué  si  le  liquide  enivrant 
est  la  bière  ou  le  vin,  de  l'amaigrissement,  au  contraire,  si 
c'est  de  l'alcool.  Les  facultés  digestives  s'altèrent  ;  -il  y  a  peu 
d'appétit,  et  le  malade  rend,  particulièrement  le  matin,  des 
matières  glaireuses  qui  proviennent  de  l'estomac;  il  éprouve 
aussi  des  aigreurs,  des  renvois  acides,  nidoreux,  etc.  La  vi- 
gueur musculaire  a  complètement  disparu  et  le  malade  se 
traîne  au  lieu  de  marcher.  Néanmoins,  les  forces  reviennent 
un  peu  et  le  tremblement  diminue  à  chaque  ingestion  nou- 
velle de  liquides  alcooliques. 

Chez  les  opiphages,  ou  mangeurs  d'opium,  on  voit  survenir 
aussi  un  état  d'hébétude  ou  d'imbécillité,  accompagné  d'un 
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tremblement  et  de  tous  les  autres  symptômes  de  l'ivrogne- 
rie, etc.  Mêmes  accidents  par  l'emploi  du  haschisch.  Noos 
n'oserions  pas  dire  que  le  café  et  le  thé  produisent  des  acci- 
dents qui  s'élèvent  jusqu'à  ce  degré,  mais  il  est  certain  du 
moins  que  leur  emploi  longtemps  continué  amène  un  trem- 
blement fort  prononcé.  L'ergotisme,  l'empoisonnement  par 
l'arsenic,  amènent  aussi  le  même  résultat.  Enfin,  tout  le  monde 
connaît  le  tremblement  mercuriel  et  l'état  cachectique  qui 
l'accompagne.  Cet  accident  ressemble  plus  à  la  chorée  qu'aux 
accidents  précédents  :  il  occupe  d'abord  les  bras,  les  mâchoi- 
res, puis  les  membres  inférieurs;  il  s'y  joint  de  l'insomnie, 
du  délire,  quelquefois  de  la  salivation,  de  l'asthme,  etc.  C'est 
un  des  cas  les  moins  difficiles  à  diagnostiquer. 


§  IV.  —  Symptômes  fonctionnel!  dépendants  de  l'intelligence. 

Sous  ce  titre,  nous  étudierons  le  délire,  la  somnolence,  le 
coma  et  le  vertige. 

XI.  —  DU  DÉLIRE. 

L'intelligence  peut  être  affectée  de  trois  manières  diffé- 
rentes :  elle  peut  être  augmentée,  diminuée  ou  pervertie. 
L'augmentation  de  l'intelligence  ne  constitue  pas  un  état  mor- 
bide à  proprement  parler  ;  sa  diminution  reçoit  le  nom  de 
démence  quand  elle  survient  chez  un  individu  qui  a  joui  de 
la  raison,  et  celui  d'idiotie  quand  elle  est  congénitale  ;  la  per- 
version des  facultés  intellectuelles  est  la  seule  de  ces  altéra- 
tions qui  doive  prendre  le  nom  de  délire. 

On  dit  donc  qu'il  y  a  délire  quand  la  raison  est  pervertie 
sans  augmentation  ni  diminution  de  puissance,  et,  bien  en- 
tendu, avec  cette  condition,  que  le  malade  n'a  pas  conscience 
de  son  trouble  mental. 

On  divise  le  délire  en  deux  espèces,  le  délire  aigu  et  le  dé- 
lire chronique;  et  dans  cette  dernière  on  a  même  admis. deux 
variétés,  le  délire  général  ou  manie,  et  le  délire  partiel  ou 
monomanie.  Nous  n'étudierons  que  la  forme  aiguë,  le  délire 
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chronique  constituant  une  affection  à  part,  que  Ton  étudie 
généralement  sous  le  nom  de  folie  ou  d'aliénation  mentale. 
Dans  l'histoire  du  délire  aigu,  nops  étudierons  successivement 
les  points  suivants  :  caractères  du  délire,  ses  causes,  distinc- 
tion du  délire  et  des  affections  qui  peuvent  le  simuler,  sa  va- 
leur diagnostique. 

Caractères  du  délire.  11  y  a  longtemps  que  le  délire  a  été 
retiré  du  cadre  nosologique,  et  qu'il  a  perdu  rang  de  maladie 
pour  descendre  à  celui  de  symptôme  ;  en  effet,  délirer  pour 
l'intelligence,  c'est  accomplir  un  acte  anormal,  comme 
éprouver  une  convulsion  est,  pour  un  muscle,  accomplir  un 
phénomène  hors  de  la  norme  ;  mais  ce  n'est  pas,  pour  cela, 
avoir  une  maladie,  une  affection  morbide  particulière,  spé- 
ciale, ayant  son  origine  à  part,  sa  marche,  sa  terminaison, 
son  traitement.  Le  déliré  n'est  doue  point  une  maladie. 

Or,  cet  accident  se  présente  sous  différentes  formes  que 
nous  allons  étudier.    . 

On  reconnaît  assez  facilement  le  délire.  Dans  les  cas  les 
plus  ordinaires,  il  y  a  de  l'exaltation  de  l'intelligence  et  une 
excitation  qui  se  traduit  sur  la  physionomie  ;  les  yeux  sont 
brillants,  animés ,  le  regard  est  fixe  ;  le  visage  est  presque 
toujours  coloré,  chaud,  couvert  de  sueur;  les  veines  du 
visage  sont  gonflées,  les  artères  temporales  battent  plus  ou 
moins  fortement;  les  malades  sont  plus  communicatifs,  plus 
expansifs  que  de  coutume;  le  langage  est  vif,  pressé,  animé, 
mais  toujours  incohérent.  Les  propositions  ne  se  suivent  pas 
avec  ordre,  et  quand  on  interroge  les  malades,  ils  répondent 
mal  aux  questions  qu'on  leur  adresse.  En  outre,  les  actes  ré- 
pondent au  trouble  des  idées,  les  malades  veulent  se  lever 
s'ils  sont  couchés,  ils  quittent  leur  chambre  sans  être  habillés, 
essayent  quelquefois  de  se  suicider,  etc.,  etc. 

Il  y  a  des  variétés  dans  le  délire. 

Quelquefois  il  est  calme,  léger,  à  peine  perceptible,  si  ce 
n'est  par  intervalles,  et  par  suite  d'actes  plutôt  que  de  paroles 
déraisonnables.  On  trouve  alors  au  malade  une  figure  singu- 
lière .  ou  égarée,  mais  comme  il  répond  bien  et  parait  jouir 
de  sa  raison,  on  ne  s'en  préoccupe  pas,  ou  on  n'ose  pas  l'ar- 
rêter, le  soigner,  et  c'est  souvent  alors  qu'on  voit  les  actes 
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de  suicide,  s'accomplir.  A  cette  période,  quelques  symptômes 
peuvent  déjà  faire  soupçonner  le  délire  :  l'apparence  de  la 
figure,  le  changement  du  caractère  qui  est  devenu  impérieux, 
irascible,  absolu,  et  la  brièveté,  la  sécheresse  de  la  parole. 

Au  reste,  cette  forme  n'est  que  le  premier  degré  du  délire 
avec  agitation  et  fureur.  Celui-ci  se  reconnaît  aux  caractères 
suivants  :  faciès  animé,  congestionné,  yeux  brillants  et  saiU 
Iants,  agitation  continuelle,  cris,  fureur  ;  les  malades  quittent 
leur  logement,  le  plus  ordinairement  sans  vêtements,  et  par- 
courent ainsi  les  rues  ;  ils  sont  dans  un  grand  état  d'agitation 
qui  se  traduit  par  des  paroles ,  des  cris,  des  gesticulations. 
Quelquefois  il  y  a  une  abondance  d'idées,  une  facilité  d'élo- 
cution ,  une  sorte  d'éloquence  étrangères  à  l'individu  sain. 
Quelquefois,  sans  motif,  les  individus  en  délire  brisent  tout 
ce  qui  les  entoure;  le  plus  souveut,  cependant,  cette  fureur  ne 
se  manifeste  que  quand  on  veut  les  arrêter,  les  lier,  les  atta- 
cher. Les  forces  sont  alors  décuplées,  et  Ton  voit  des  individus 
chétifs  briser  les  plus  forts  liens  ;  par  intervalles  leur  fureur 
s'apaise,  mais  pour  reparaître;  à  la  fin  les  malades  sont  cou- 
verts de  sueur,  épuisés,  leur  voix  devient  rauque  ou  aphone, 
par  suite  des  efforts  laryngiens. 

C'est  là  le  délire  aigu,  furieux  ;  mais  il  y  a  un  délire  doux, 
tranquille,  qu'on  a  avec  raison  appelé  subdelirium  ou  typho- 
manie.  Les  individus  restent  dans  leur  lit,  ou  s'ils  se  lèvent 
on  les  y  ramène  facilement  ;  ils  prononcent  des  paroles  inco- 
hérentes, mais  sans  fureur  et  sans  fixité  dans  les  idées; 
quand  on  les  interroge,  on  les  fait  facilement  sortir  de  leurs 
divagations. 

Telles  sont  les  principales  formes  du  délire,  nous  ne  par- 
lerons pas  du  délire  taciturne,  triste,  des  lypémaniaques  :  ce 
serait  entrer  dans  l'étude  de  la  folie. 

Le  délire  éclate  dans  une  maladie,  quelquefois  tout  à  coup 
et  d'une  manière  brusque,  quelquefois  lentement,  graduelle- 
ment ;  il  est  continu  ou  intermittent,  fébrile  ou  apyrétique, 
accompagné  de  convulsions,  de  syncopes,  avec  miHe  autres 
phénomènes,  qu'on  prendra  toujours  en  considération. 

Causes  du  délire.  On  a  cherché  à  se  rendre  compte,  ap- 
proximativement au  moins,  de  la  cause  immédiate  du  délire; 
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nous  croyons  devoir  en  dire  quelques  mots,  car,  à  l'aide  de  ce 
renseignement,  il  nous  sera  plus  aisé  de  nous  rendre  compte 
de  la  valeur  du  délire,  de  la  nature  et  du  degré  des  lésions 
dont  il  est  l'expression. 

Le  délire  a  presque  toujours  été  regardé  comme  un  phéno- 
mène d'excitation,  c'est-à-dire  comme  résultant  d'une  cause 
qui  stimule  les  centres  nerveux,  qui  en  exagère  les  fonctions,  et 
qui  les  force  à  dépenser,  en  peu  de  temps,  une  grande  puissance 
d'action.  Cette  appréciation  est  vraie  en  général,  car  on  voit 
survenir  le  délire  dans  bien  des  cas  où  une  cause  excitante 
agit  sur  l'économie  ;  les  phénomènes  de  l'ivresse  nous  servi- 
ront d'exemple  :  un  homme  ivre  délire,  mais  il  sent  aussi  une 
augmentation  de  vigueur  et  de  puissance  musculaire,  et  il  lui 
semble,  au  moins  dans  la  première  période  de  l'ivresse,  que 
tous  ses  organes  sont  plus  énergiques  qu'auparavant.  Le 
délire  qu'il  éprouve  est  donc  aussi  un  fait  d'excitation  des 
centres  nerveux.  Même  remarque  à  propos  du  délire  qui  sur- 
vient pendant  un  accès  de  fièvre,  quand  la  face  est  rouge, 
turgescente,  que  le  cerveau  est  gorgé  de  sang,  etc.  Mais  ce 
n'est  pas  là  la  seule  cause  du  délire;  une  autre  influence, 
tout  opposée,  produit  le  même  résultat  :  nous  voulons  parler 
du  défaut  d'excitation,  de  l'état  d'affaissement  ou  d'atonie  du 
système  nerveux.  C'est  là  aussi  une  cause  incontestable,  et 
dont  on  voit  les  effets  à  la  suite  des  grandes  pertes  de  sang, 
des  douleurs  prolongées  ou  excessives,  ou  très-aiguës ,  qui 
épuisent  le  fluide  nerveux.  L'empoisonnement  par  l'alcool,  qui 
nous  a  déjà  servi  d'exemple,  va  encore  nous  fournir  les  élé- 
ments d'une  démonstration.  Lorsqu'un  ivrogne  de  profession 
continue  à  boire  pendant  huit,  dix  ou  quinze  jours,  il  con- 
serve toute  sa  raison  ou  à  peu  près,  l'habitude  permettant  au 
cerveau  de  fonctionner  régulièrement,  malgré  l'excitation 
permanente  qu'il  reçoit;  mais  aussitôt  que  l'individu  cesse 
de  boire,  l'excitation  cérébrale  manque,  et  le  délire  éclate  ; 
faible  d'abord,  il  va  en  augmentant  à  mesure  que  l'on  s'éloigne 
du  moment  de  l'intoxication  ;  on  a  alors  affaire  au  delirium 
tremens  qui,  de  l'aveu  général,  doit  être  considéré  comme  un 
état  de  prostration,  de  faiblesse  cérébrale.  Cette  manière  d'en- 
visager le  délire  alcoolique  est  justifiée  par  ce  fait  que  les  sai- 
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gnées  sont  très-dangereuses,  et  que  l'opium,  agent  congés* 
tionnant  les  centres  nerveux ,  est,  au  contraire,  extrêmement 
utile  dans  celte  affection  ;  les  saignées  augmentent  l'atonie,  la 
dépression  cérébrale  ;  l'opium  agit  dans  le  sens  des  alcooli- 
ques, stimule,  réveille  le  cerveau  trop  fortement  prostré. 

Enfin,  il  y  a  des  cas  où  le  délire  n'est  produit,  en  appa- 
rence, ni  d'une  manière  ni  de  l'autre,  c'est  quand  il  résulte 
de  quelques  intoxications,  comme  celles  qui  dépendent  des 
miasmes  paludéens,  de  l'action  du  plomb,  de  l'ergot  de  sei- 
gle, etc.,  etc.  Dans  les  intoxications  par  l'opium,  les  alcoo- 
liques, la  belladone,  on  trouve,  il  est  vrai,  des  phénomènes 
d'excitation  oU  d'atonie  cérébrale,  mais  peut-on  démontrer  la 
même  chose  pour  les  substances  que  nous  venons  de  citer? 
C'est  ce  qui,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  n'est  pas  encore 
établi.  Nous  ferons  donc  une  catégorie  à  part  des  cas  dont  nous 
parlons  maintenant  ;  il  est  certain,  par  exemple,  qu'on  n'ose- 
rait pas  affirmer  que  la  fièvre  pernicieuse  délirante  produit  le 
délire  par  excitation  ou  épuisement  cérébral. 

Terminons  par  une  remarque  importante.  Le  délire  est  sans 
doute  un  acte  anormal,  mais  c'est  encore  une  manifestation, 
un  mode  particulier  de  l'intelligence  :  or,  tantjque  l'intelligence 
existe,  fût-elle  même  pervertie,  il  est  évident  que  son  instru- 
ment, le  cerveau,  doit  conserver  encore  son  organisation  près* 
que  normale.  En  d'autres  termes,  le  délire  ne  peut  annoncer 
que  des  troubles  forts  légers  et  superficiels  de  l'encéphale; 
tandis  que  des  altérations  profondes  se  traduisent  surtout  par 
la  perte  des  fonctions  intellectuelles,  la  somnolence  et  le  coma. 

Diagnostic  différentiel»  On  peut  confondre  le  délire  avec 
l'agitation  nerveuse  et  l'aliénation  mentale;  en  outre,  le  dé- 
lire peut  être  simulé.» 

Un  malade,  qui  a  une  fièvre  vive,  peut  se  plaindre  beau- 
coup, prononcer  des  paroles  incohérentes,  ne  pas  répondre, 
se  mouvoir  considérablement  dans  son  lit,  sans  avoir  pour 
cela  du  délire;  ces  phénomènes  constituent  l'agitation  ner- 
veuse. Les  mêmes  accidents  se  montrent  chez  les  individus 
qui  éprouvent  de  vives  douleurs,  chez  les  enfants  et  les  fem- 
mes surtout,  chez  les  hystériques,  les  malades  faibles,  nerveux, 
impressionnables.  Celte  agitation  diffère  du  délire  proprement 
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dit,  en  ce  qu'elle  ne  survient  que  la  nuit,  et  parce  qu'elle  est 
passagère  et  facile  à  calmer,  et  que  les  malades  ont  conscience 
de  leur  position  et  de  leurs  acles.  Il  n'est  pas  sans  importance 
d'établir  cette  distinction,  car  un  médecin  qui,  dans  un  cas  de 
'  ce  genre,  prononcerait  trop  facilement  le  nom  de  délire, 
pourrait  effrayer  beaucoup  le  malade  ou  sa  famille,  et  pro- 
duire un  trouble  qui  n'aurait  jamais  que  des  inconvénients. 

Pour  distinguer  le  délire  vrai  de  l'aliénation  mentale,  on 
prendra  surtout  en  considération  ce  fait,  qui  a  été  particu- 
lièrement bien  exposé  par  M.  Falret  :  Un  fou,  un  aliéné,  est 
à  tous  les  égards  un  homme  bien  portant,  excepté  sous  le  rap- 
port intellectuel;  un  délirant  est  toujours  un  homme  malade, 
soit  des  centres  nerveux,  soit  de  toute  l'économie.  Un  fou 
peut  être  agité  passagèrement  ;  mais  au  bout  d'un  certain 
temps  il  redevient  calme;  toutes  ses  fonctions  s'exécutent  par- 
faitement bien,  sauf  celles  du  cerveau  i  tandis  qu'un  homme 
dans  le  délire  est  toujours  malade 'plus  ou  moins  générale- 
ment; et,  quand  les  phéuomènes  qu'il  présente  vers  différents 
organes  s'amendent,  son  délire  disparaît.  Cette  disparition  du 
délire  a  le  plus  souvent  lieu  avant  celle  des  autres  phénomè- 
nes, ce  qui  n'a  jamais  lieu  dans  l'aliénation  mentale  vérita- 
ble. Au  reste,  quelques  jours  d'attente  auront  bientôt  jugé  la 
question. 

Le  délire  peut  [être  simulé.  Le  diagnostic  différentiel  ne 
peut  pas  être  indiqué  avec  précision;  c'est  une  affaire  du  mo- 
ment, pour  ainsi  dire,  car  rien  n'est  plus  varié  que  les  formes 
que  les  malades  donnent  à  celte  affection  simulée.  On  prendra 
en  considération  l'état  du  malade,  les  motifs  qui  ont  pu  le 
guider,  les  circonstances  dans  lesquelles  il  se  trouve,  les  ca- 
ractères et  la  nature  des  phénomènes  qu'il  éprouve.  La  plu- 
part du  temps  les  hommes  ne  simulent  que  le  délire  furieux, 
et  ils  lui  donnent  une  durée  qu'il  n'a  pas  d'habitude  ;  ils  croient 
devoir  présenter  une  fixité  particulière  dans  les  idées  et  les 
conceptions  délirantes,  fixité  qui  n'existe  presque  jamais;  ils 
font  autant  que  possible  paraître  leur  prétendu  délire,  tandis 
que  les  véritables  délirants  et  les  fous  ne  cherchent  nullement 
à  faire  connaître  l'état  de  leur  intelligence  ;  beaucoup  d'aliénés 
même  cherchent  à  cacher  leur  état  mentait  Ceux  qui  simulent 
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le  délire  déploient  aussi  une  force  musculaire  considérable, 
rompent,  brisent  ce  qui  se  trouve  autour  d'eux,  circon- 
stance encore  fort  rare  dans  le  vrai  délire.  Les  femmes  fei- 
gnent plutôt  le  délire  doux,  extatique,  la  catalepsie,  sans  savoir 
que  ces  affections  ont  des  symptômes  et  une  marche  particu- 
lière qu'elles  ne  pourront  imiter,  circonstance  qui  fera  décou- 
vrir la  fraude.  Enfin,  ceux  qui  simulent  le  délire  et  la  folie 
croient  que  les  fous  sont  fous  en  tout  et  toujours,  de  sorte 
qu'ils  ne  commettent  jamais  un  acte  raisonnable,  nouvelle 
circonstance  qui  décèlera  la  tromperie. 


Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  le  délire.  —  Valeur 

diagnostique. 

Le  délire  se  rattache  à  des  maladies  des  centres  nerveux,  à 
des  névroses,  à  des  maladies  d'organes  éloignés,  à  des  affec- 
tions générales,  à  des  intoxications  diverses  ;  d'autres  fois 
c'est  un  phénomène  essentiel. 

Délire  dans  les  affection*  cérébrales*  Ici  nous  trou- 
vons l'occasion  d'appliquer  les  remarques  que  nous  avons 
faites  à  propos  des  causes  intimes  du  délire,  et,  par  conséquent, 
nous  éprouvons ,  en  quelque  sorte,  une  certaine  facilité  à 
exposer  les  conditions  principales  dans  lesquelles  survient  le 
délire  par  cause  cérébrale. 

Nous  avons  dit  que  le  délire  résulte,  tantôt  d'une  excita- 
tion, tantôt  au  contraire  d'un  affaiblissement  de  l'action  céré- 
brale. Cela  est  généralement  vrai  pour  les  maladies  dont  la 
lésion  siège  dans  la  pulpe  cérébrale;  en  conséquence,  oh  ne 
verra  guère  ce  phénomène  que  dans  les  cas  de  congestion  ou 
d'anémie  du  cerveau,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  nature  de 
l'affection.  Quand,  au  contraire,  il  y  aura  une  lésion  qui  al- 
térera, comprimera,  détruira  la  substance  cérébrale,  le  délire 
cessera  pour  faire  place  à  des  symptômes  d'un  autre  ordre.  En 
d'autres  termes,  le  délire  sera  un  indice  d'une  lésion  sans  alté- 
ration encore  prononcée  de  la  substance  du  cerveau,  et,  par  con- 
séquent, il  sera  presque  toujours  le  symptôme  d'une  affection 
légère  ou  commençante.  Si  cette  lésion  est  suivie  d'altérations 
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plus  graves,  on  verra  survenir  des  phénomènes  de  compression, 
la  somnolence,  le  coma,  etc. 

Congestion  cérébrale.  La  congestion  générale  de  la  tête  et 
du  cerveau,  à  un  degré  modéré,  donne  généralement  lieu  au 
délire,  ainsi  que  cela  se  remarque  dans  les  cas  de  fièvre  avec 
détermination  cérébrale,  d'ivresse,  d'insolation  ;  c'est  ce  qui  a 
lieu  aussi  lorsque  des  veilles,  des  travaux  intellectuels  consi- 
dérables, ont  fatigué  le  cerveau  et  y  ont  déterminé  une  fluxion 
sanguine  plus  ou  moins  énergique.  —  Cet  état  se  reconnaît  à 
la  céphalalgie  générale  intense,  à  la  rougeur  et  à  la  turgescence 
des  traits,  aux  battements  des  carotides,  à  la  réplétion  des  vei- 
nes de  la  tête  et  du  cou,  à  un  état  d'inchifrènement  qui  n'est 
pas  déterminé  par  un  coryza,  à  l'éclat  des  yeux,  à  la  sécrétion 
plus  abondante  de  larmes,  etc.,  tous  phénomènes  qui  ne 
s'accompagnent  pas  de  fièvre  ordinairement. 

Les  congestions  localisées,  autour  d'un  tubercule  par  exem- 
ple, ne  donnent  presque  jamais  de  délire. 

Méningites.  Les  méningites  aiguës,  chroniques,  simples, 
tuberculeuses,  cérébro-spinales  éclatent  presque  toujours  par 
des  phénomènes  d'excitation,  parmi  lesquels  on  remarque 
le  délire.  Ce  délire  est  ordinairement  fort,  d'assez  longue  du- 
rée, et  fébrile.  Chez  un  enfant,  l'apparition  de  ce  phénomène 
avec  des  vomissements,  delà  constipation,  de  la  fièvre,  de  la 
céphalalgie,  doit  faire  craindre  une  méningite.- 

Chez  un  adulte,  s'il  se  joint  aux  mêmes  symptômes  de  la 
roideur  dans  le  col,  dans  les  membres  supérieurs  et  non  dans 
les  inférieurs,  des  troubles  prononcés  de  la  sensibilité,  on 
devra  penser  à  une  méningite  cérébro-spinale.  Le  temps,  le 
lieu,  la  coïncidence  d'autres  affections  de  ce  genre,  aideront 
dans  ce  diagnostic.  Aussitôt  que  la  période  de  congestion 
cesse  pour  faire  place  à  celle  d'épanchement,  le  délire  dispa- 
raît et  est  remplacé  par  le  coma. 

Hémorrhagies  cérébrales.  Les  hémorrhagies  méningées  des 
enfants  ou  des  vieillards  ne  s'accompagnent  de  délire  à  au- 
cune période  de  leur  développement,  quand  elles  sont  simples. 
Les  hémorrhagies  de  la  pulpe  cérébrale  en  sont  exemptes  aussi, 
pendant  tout  leur  cours;  mais  s'il  survient  de  la  méningite, 
de  l'encéphalite,  autour  du  foyer  apoplectique,  des  phéno- 
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mènes  d'excitation  se  déclarent  :  ainsi,  lorsqu'au  milieu  des 
phénomènes  lents  et  calmes  d'une  hémorrhagie  cérébrale,  on 
yoit  survenir  de  la  fièvre,  de  l'agitation,  de  la  contracture, 
du  délire,  on  ne  peut  guère  douter  du  développement  d'une 
complication  phlegmasique  ;  et,  parmi  ces  phénomènes,  le 
délire  est  un  de  ceux  qui  tiennent  la  plus  grande  place,  car  il 
fixe  l'attention  bien  plus  que  tous  les  autres. 

Encéphalites.  Dans  l'encéphalite  aiguë,  délire  ;  mais  com- 
bien différent  de  celui  des  cas  précédents!  toujours  doux,  tran- 
quille, peu  étendu,  si  Ton  peut  ainsi  dire,  et  tendant  bien, 
plus  au  délire  de  l'abrutissement  et  de  l'idiotisme  qu'à  toute 
autre  forme  ;  et  d'ailleurs,  précédé  de  troubles  du  mouve- 
ment, de  la  sensibilité,  de  paralysie  de  la  langue,  etc.  ;  mar- 
che du  mal  lente,  mais  progressivement  croissante,  etc.,  etc. 

V œdème  du  cerveau,  les  épdnchements  séreux  dans  les  mé- 
ninges, les  ventricules,  présentent  quelquefois  du  délire,  mais 
seulement  au  début,  soit  quand  le  liquide  n'est  pas  trop  abon- 
dant, soit  quand  il  est  sécrété  avec  un  certain  degré  d'irrita- 
tion, comme  dans  la  convalescence  de  la  scarlatine.  Nous 
avons  vu  un  malade  qui,  dans  la  convalescence  d'une  scarla- 
tine, eut  du  délire  pendant  vingt  jours  ;  il  avait  de  la  fièvre  et 
un  peu  d'oedème  des  membres;  il  est  probable  qu'il  y  avait 
une  légère  fluxion  séreuse  du  cerveau. 

Les  produits  étrangers  des  centres  nerveux  ne  donnent  lieu 
à  du  délire  que  quand  ils  déterminent  une  congestion,  ou  une 
inflammation  périphérique  étendue,  et  au  premier  degré. 

Nous  avons  déjà  signalé  le  délire  par  anémie  cérébrale  ou 
par  défaut  d'excitation;  nous  ne  pouvons  le  décrire.  Citons 
seulement  les  circonstances  où  on  l'observe. 

On  le  voit  à  la  suite  des  saignées,  des  hémorrhagies,  des 
crises  douloureuses  des  névralgies  ;  on  le  voit  après  les  opé- 
rations chirurgicales  ;  il  a  pris  alors  le  nom  de  délire  nerveux 
(Dupuytren),  sans  être  cependant  autre  chose  qu'un  symp- 
tôme. On  voit  aussi  ce  genre  de  délire  dans  la  convalescence 
des  fièvres  graves,  et  il  y  en  a  deux  formes  :  l'une  est  passa- 
gère et  ne  dure  que  quelques  jours;  il  suffit  d'alimenter  et 
de  tonifier  le  sujet  pour  le  faire  disparaître;  l'autre  dure, 
malgré  l'alimentation,  des  semaines  et  des  mois,  et  ne  diâpa- 
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raît  que  graduellement;  cette  affection  est  toujours  sans  dan- 
ger. Nous  avons  encore  présents  à  la  mémoire  deux  cas  de  ce 
genre,  observés  chez  deux  enfants  de  douze  à  quinze  ans.  Chez 
l'un,  le  délire  dura  deux  mois,  chez  l'autre,  quatre  mois, 
quoique  la  santé  fût  excellente.  Les  malades  étaient  comme 
de  très-jeunes  enfants,  criaillant  sans  motif,  urinant  dans 
leur  lit,  incapables  de  comprendre  et  de  répondre,  et  cepen- 
dant fort  en  état  de  faire  toute  espèce  de  travail  manuel. 

Délire  dans  les  névroses.  Il  faudrait,  pour  être  complet, 
citer  toutes  les  névroses. 

Uépilepsie  est  une  de  celles  où  le  délire  est  le  plus  rare. 
Cependant,  avant  et  après  les  attaques,  le  caractère  change  et 
se  modifie  quelquefois.  A  Bicêtre,  tout  le  monde  sait  que  les. 
épileptiques,  à  l'approche  de  leurs  attaques,  deviennent  dan- 
gereux, et  ceux  que  Ton  emploie  comme  domestiques  sont 
généralement  congédiés  ou  renvoyés  dans  leurs  divisions  jus- 
qu'à ce  que  les  attaques  soient  passées.  Ces  accès  délirants 
n'annoncent  pas  des  lésions  cérébrales  particulières. 

V hystérie,  affection  protéiforme,  présente  souvent  du  délire. 
On  pourrait  établir  une  espèce  délirante  de  cette  maladie 
comme  des  espèces  spasmodiques,  paralytiques,  etc.  —  Un 
délire  très-varié  dans  sa  forme,  éclatant  quelquefois  brusque- 
ment à  la  suite  d'une  contrariété,  d'un  chagrin,  chez  une 
femme  jeune,  affectée  de  douleurs  variées,  d'analgésie,  de 
gonflement  épigastrique,  d'un  clou  douloureux  à  la  tête  ou 
ailleurs,  de  boule  à  la  gorgé,  etc.,  un  tel  délire,  disons-nous, 
ne  peut  être  méconnu  dans  sa  cause. 

Le  délire  est  rare  dans  la  chorée  et  dans  la  catalepsie  ;  il 
est  plus  commun  dans  l'extase.  On  n'en  voit  presque  jamais 
dans  le  tétanos. 

A  la  suite  de  l'éclampsie  puerpérale,  les  femmes  con- 
servent souvent  un  délire  apyrétique  de  longue  durée,  peu 
grave,  qui  guérit  très-bien  spontanément,  et  qu'on  a  nommé 
manie  puerpérale. 

Délire  dans  les  maladies  d'organes  étrangers  an  sys- 
tème nerveux.  11  suftit  qu'une  maladie  donne  lieu  à  de  vives 
douleurs,  à  des  souffrances  prolongées,  pour  qu'un  délire 
symptomatique  éclate  ;  c'est  ainsi  que  le  rhumatisme,  des  né- 
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vralgies,  des  épanchenents  articulaires,  la  péritonite,  des  ma- 
ladies prurigineuses,  amènent  du  délire. 

Mais  il  y  a  quelques  affections  dans  lesquelles  le  délire  se 
montre  d'une  manière  presque  nécessaire,  et  comme  si  une 
relation  existait  entre  la  partie  affectée  et  les  centres  nerveux. 
On  doit  encore  connaître  ces  cas,  afin  de  ne  pas  donner  au 
pronostic  trop  de  gravité. 

Nous  signalerons  surtout  l'érysipèle  du  cuir  chevelu,  la 
pneumonie  du  sommet  du  poumon,  les  affections  du  cœur 
droit,  avec  gêne  extrême  de  la  circulation  en  retour. 

Délire  dan*  le*  maladie»  générale*  et  le*  ÉèTrea.  La 

fièvre  seule  peut  se  compliquer  de  délire.  C'est  quelquefois  un 
résultat  de  l'intensité  de  la  fièvre  et  quelquefois  aussi  de  la 
disposition  particulière  du  malade;  il  y  a  en  effet  des  indi- 
vidus qui  ont  toujours  du  délire  dans  le  moindre  accès  de 
fièvre;  nécessité  de  connaître  ces  dispositions  individuelles. 
Si  le  délire  ne  persiste  pas  et  n'accompagne  pas  d'autres 
phénomènes  cérébraux,  on  n'y  accordera  qu'une  médiocre 
attention.  Ce  délire  est  d'ailleurs  toujours  doux;  les  malades 
cherchent  rarement  à  quitter  leur  lit.  On  fait  cesser  la  diva- 
gation en  fixant  fortement  l'attention  du  malade. 

Dans  les  fièvre»  continues,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  le 
délire  est  un  phénomène  à  peu  près  constant.  Il  se  montre 
au  début,  et  est,  comme  le  précédent,  en  général  léger,  mais 
de  plus  longue  durée;  les  malades  divaguent  sans  se  tenir  à 
aucune  idée.  Us  se  lèvent,  mais  se  laissent  ramener  facilement 
à  leur  lit  ;  c'est  en  un  mot  un  délire  stupide  et  qui  a  très- 
justement  mérité  le  nom  de  typhomanie.  Le  délire  cesse 
quelquefois  entre  la  première  et  la  deuxième  période  ;  il  ne 
reparaît  pas  si  le  mal  guérit  ;  il  se  reproduit  si  c'est  le  con  - 
traire,  et  particulièrement  dans  les  formes  ataxiques  et  adyna- 
miques,  et  persiste  jusqu'à  la  mort.  Nous  avons  dit  que  le 
délire  furieux  est  rare  dans  cette  affection,  mais  cependant 
il  peut  être  assez  prononcé  et  assez  tenace  pour  conduire  les 
malades  à  leur  perte.  On  a  vu  plus  d'un  malade  qui  en  était 
atteint  se  jeter  par  une  fenêtre,  soit  à  l'hôpital,  soit  en  ville. 
Nous  nous  rappelons,  entre  autres,  un  malade  de  l'Hôtel- 
Dieu  qui,  passant  par  la  partie  supérieure  d'une  fenêtre  de 
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la  salle  Sainte- Jeanne,  alla  se  briser  le  erâne  sur  la  terrasse  qui 
borde  la  Seine. 

Le  délire,  dans  les  prodromes  des  fièvres  éruptives  est  un 
simple  accident  de  fièvre  ou  d'excitation,  et  ne  présage  pas 
d'affection  cérébrale  ;  mais  quand  il  persiste  malgré  l'érup- 
tion, c'est  un  signe  très-fâcheux;  sans  annoncer  précisément 
une  lésion  cérébrale,  il  dénote  une  mauvaise  disposition  de 
l'économie;  il  se  lie  plus  particulièrement  aux  éruptions  in~ 
complètes,  et  annonce  cet  état  que  nos  prédécesseurs  appelaient 
malignité.  C'est  un  phénomène  très-grave,  surtout  dans  les 
varioles. 

Rappelons  pour  mémoire  la  fièvre  pernicieuse  délirante,  la 
diathèse  purulente,  la  fièvre  puerpérale. 

Les  autresv  affections  générales  ou  diathésiques  ne  pré- 
sentent guère  de  délire  que  quand  elles  ont  une  localisation 
cérébrale  ou  des  accidents  fébriles. 

Délire  dans  les  empoisonnement*.  Il  y  a  deux  espèces 
d'empoisonnement  :  l'empoisonnement  aigu  et  l'empoisonne- 
ment chronique.  Dans  Tune  et  l'autre  forme,  le  délire  peut 
exister  à  titre  de  symptôme,  et  de  symptôme  tellement  carac- 
téristique que  souvent  la  maladie  en  a  reçu  son  nom. 

Nous  citerons  les  principales  espèces. 

Empoisonnements  aigus»  L'empoisonnement  par  l'opium 
porté  à  haute  dose,  présente  plus  souvent  des  phénomènes 
d'excitation,  que  le  coma  et  le  sommeil,  dont  on  parle  beau- 
coup trop.  Ce  délire  est  vague,  incohérent,  §ans  caractères  par- 
ticuliers; on  reconnaîtra  ce  cas  aux  caractères  suivants  :  Un 
homme,  bien  portant,  est  tout  d'un  coup  pris  de  vomissements 
et  de  délire;  il  a  mal  à  la  tête;  la  face  est  rouge,  animée  ;  les 
yeux  sont  brillants,  les  pupilles  serrées  ;  le  malade  éprouve 
des  douleurs  vives  à  l'épigastre,  et  un  prurit  général  et  qut 
paraît  intense  ;  on  examine  les  lèvres,  la  bouche,  on  y  trouve 
une  couleur  jaune,  ou  bien  ces  parties  exhalent  une  odeur 
vireuse;  les  matières  vomies  sont  jaunes  et  vi reuses;  ces  carac- 
tères feront  soupçonner  et  même  reconnaître  un  empoisonne- 
ment par  l'opium  ou  ses  dérivés. 

Les  succédanés  de  l'opium  produisent  aussi  du  délire,  la 
belladone  en  particulier.  Les  baies  fraîches  de  la  belladone  se- 
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duisent  surtout  les  enfants.  On  verra  ce  qui  suit:  Un  enfant 
qui  a  été  à  la  campagne  ou  dans  un  jardin,  est  pris  de  vomis- 
sements, d'un  délire  gai  ou  furieux  ;  il  a  mal  à  l'épjgastre  et  à 
la  tête;  les  pupilles  sont  extraordinairement  dilatées;  on 
trouve  dans  les  vomissements  des  fragments  de  baies,  incon- 
naissables à  leur  couleur  violette  et  à  la  présence  de  quelques 
portions  vertes  du  calice  qui  est  persistant;  ces  accidents  sont 
conjurés  par  les  excitants,  le  café,  etc.  Le  diagnostic  est  assez 
facilement  établi,  comme  on  le  voit.  Nous  insistons  sur  ce 
point,  parce  que  la  belladone  n'a  pas  une  action  aussi  stupé- 
fiante qu'on  Ta  dit.  C'est  surtout  un  agent  délirant,  si  nous 
pouvons  ainsi  dire.  Dans  une  des  campagnes  d'Allemagne,  un 
détachement  de  quelques  centaines  de  soldats  campa  dans  un 
petit  bois  où  se  trouvaient  des  plants  de  belladone.  Beaucoup 
mangèrent  des  fruits,  et  au  bout  de  peu  d'instants  des  acci- 
dents se  manifestèrent.  Quelques  soldats  eurent  des  vomisse- 
ments, d'autres  un  état  de  torpeur  et  d'anéantissement,  mais 
la  plupart  éprouvèrent  un  délire,  gai  d'abord  et  furieux  en- 
suite ;  quelques-uns  se  suicidèrent;  un  grand  nombre,  près  de 
cinquante,  moururent  sans  avoir  eu  sensiblement  de  phéno- 
mènes comateux  (Gaultier  de  Claubry). 

Nous  ne  pouvons  pas  citer  les  phénomènes  produits  par 
tous  les  poisons  délirants.  Mais  il  ne  faut  pas,  du  moins, 
oublier  la  liste  de  ces  derniers.  Nous  indiquerons  surtout  :  la 
cantbaride,  les  éthers,  l'alcool,  le  chloroforme  ;  ce  dernier  dé- 
termine du  délire,  gai  ou  triste,  quelquefois  au  moment  du 
sommeil,  quelquefois  longtemps  après.     * 

L'alcool  produit  une  ivresse  qu'on  divise  en  trois  périodes  : 
la  première  est  celle  de  l'ivresse  proprement  dite,  avec  gaieté; 
la  troisième  est  celle  du  coma  ou  de  la  mort  apparente  ;  et, 
entre  les  deux,  se  trouve  une  période  où  le  délire  domine,  ac- 
cident quelquefois  difficile  à  diagnostiquer. 

Empoisonnements  chroniques.  Le  plomb,  l'alcool,  le  seigle 
ergoté,  poisons  à  longue  portée,  déterminent  des  affections 
délirantes. 

Le  délire  produit  par  l'abus  de  l'alcool  a  reçu  le  nom  de 
delirium  tremens.  Il  survient  après  un  dernier  excès  et  ordi- 
nairement lorsque  l'ivresse  va  disparaître.  On  le  reconnaît 
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aux  caractères  suivants  :  homme  éveillé,  portant  sur  sa  phy- 
sionomie l'empreinte  de  la  gaieté;  chaleur  et  sueur;  pas  de 
fréquence  du  pouls  ;  rougeur  de  la  face,  injection  des  yeux, 
tremblement  général  ;  délire  fort,  mais  rarement  furieux  ;  le 
malade  ne  vocifère  pas  et  ne  prononce  pas  d'injures  ;  il  se  parle 
à  lui-même,  particulièrement  du  sujet  de  ses  occupations  or- 
dinaires. Insomnie;  durée  du  délire  de  plusieurs  jours,  dimi- 
nution graduelle,  quelquefois  terminaison  par  la  mort,  sans 
accidents  du  côté  de  la  sensibilité  e.t  des  mouvements.  Ren- 
seignements importants  à  connaître  :  le  malade  est  buveur  de 
profession  ;  il  boit  surtout  de  l'eau-de-vie  ;  il  a  peu  d'appétit  ; 
'des  vomituritions  le  matin,  comme  tous  les  buveurs. 

Le  plomb  produit  des  accidents  cérébraux  de  trois  sortes  : 
Tépilepsie,  le  corna,  le  délire.  La  forme  délirante  isolée  n'est 
pas  commune,  mais  elle  se  joint  fréquemment  aux  autres. 
Nous  avons  vu,  à  l'Hôtel-Dieu,  un  peintre  qui  était  à  la  fin  d'une 
colique  de  plomb,  et  qui  fut  pris  d'un  délire  furieux.  Il  brisa 
tous  les  meubles  du  cabinet  où  il  était  enfermé  et  chercha  à 
se  suicider,  en  se  frappant  la  tête  avec  un  pot  d'étain  du  poids 
de  deux  livres,  qui  s'aplatit  sur  son  crâne  ;  il  eut  quelques 
légères  convulsions  et  guérit  très-bien  par  une  saignée  et  des 
purgatifs. 

Vergotisme  gangreneux  et  YergoHsme  convulsif  s'accom- 
pagnent de  délire.  Ici  le  délire  n'est  pas  un  phénomène  im- 
portant, mais  enfin  il  existe,  et  il  fallait  le  citer  ;  il  n'indique 
pas  plus  que  les  convulsions,  une  lésion  cérébrale;  il  se  pro- 
duit lentement  et  guérit  de  même,  laissant  souvent  une  ob- 
tusion  plus  ou  moins  profonde  de  l'intelligence.  Si  Ton  voit,  à 
la  campagne,  un  malade  affecté  de  délire  et  de  convulsions, 
qui  a  des  douleurs  vives,  lancinantes  dans  les  membres  ;  si 
cela  a  lieu  après  une  année  pluvieuse,  humide,  dans  laquelle 
on  s'est  nourri  de  seigle  mêlé  d'ergot  ;  si  enfin  il  y  a  une 
épidémie  d'ergotisme  aux  environs  ou  dans  la  localité,  on 
devra  craindre  une  intoxication  par  l'ergot. 

Disons  en  deux  mots  que  la  diarrhée,  une  éruption  érythé- 
mateuse  des  mains  et  de  quelques  parties  du  corps,  et  un  dé- 
lire passager,  fugace,  mais  se  reproduisant  facilement,  sont 
les  trois  symptômes  principaux  du  mal  de  Rosas,  des  Asturies, 
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ou,  pour  tout  dire  en  un  mot,  de  la  pellagre.  Nous  ayons  rangé 
ici  cette  maladie,  parce  qu'on  la  considère,  peut-être  avec  quel- 
que raison,  comme  une  intoxication  produite  par  l'usage  du 
mais.  Si  ce  fait  est  vrai,  on  ne  cherchera  pas  à  diagnostiquer 
une  pellagre  hors  du  pays  où  le  maïs  est  en  usage.  On  a 
chance,  au  contraire,  d'observer  ce  mal  dans  le  nord  de  l'Italie 
et  de  l'Espagne  et  dans  une  partie  du  midi  de  la  France. 

Ici  se  termine  rénumération,  fort  incomplète  sans  doute, 
des  causes  du  délire  vrai.  Nous  avons  à  dessein  omis  d'y  placer 
les  affections  chirurgicales,  plaies,  contusions,  etc.,  ce  qui 
nous  eût  entraîné  trop  loin. 

Comme  on  le  voit,  le  délire  est  un  phénomène  trop  vague 
pour  qu'on  puisse  lui  attribuer  une  importance  diagnostique 
absolue;  mais  il  est  important,  en  ce  sens,  qu'il  fixe  l'attention 
sur  quelques  manières  d'être  de  la  substance  cérébrale, et  qu'il 
engage  à  rechercher  dans  les  symptômes  cérébraux  concomi- 
tants et  dans  les  phénomènes  présentés  par  d'autres  organes, 
des  caractères  propres  à  fixer  exactement  la  nature  du  mal 
auquel  on  a  affaire. 


XII.  —  DE  LA  SOMNOLENCE  ET  DU  COMA. 

On  désigne  sous  le  nom  de  coma  un  sommeil  profond  et 
continu,  d'où  il  est  difficile  ou  impossible  de  faire  sortir  le» 
malades.  C'est, le  phénomène  le  plus  frappant  de  l'ensemble 
de  symptômes  qu'on  nomme  apoplexie. 

Le  sommeil  morbide  a  plusieurs  degrés  et  reçoit  différents 
noms  :  faible,  il  prend  celui  d'assoupissement,  de  somnolence; 
plus  prononcé,  il  s'appelle  sopor,  cataphora  ;  enfin,  au  plus 
haut  degré,  on  le  nomme  comU,  carus,  léthargie,  mort  appa- 
rente ;  ces  dernières  formes  n'ont  qu'une  analogie  trompeuse 
avec  le  sommeil. 

A  la  rigueur,  la  somnolence  et  le  coma  n'ont  pas  d'autres 
symptômes  que  le  sommeil  lui-même,  et  consistent  dans  une 
perte  plus  ou  moins  complète  de  l'intelligence,  du  sentiment 
et  du  mouvement  volontaire;  cependant,  il  s'y  joint  quelque- 
fois des  phénomènes  dignes  de  fixer  l'attention.  Dans  les  cas 
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légers  ou  moyens,  on  peut  réveiller  le  malade,  le  faire  parler, 
pendant  quelques  instants  ;  il  retombe  ensuite  dans  le  som- 
meil, mais  enfin,  l'intelligence  n'est  pas  absente.  Dans  les  cas 
graves,  l'intelligence  est  absolument  opprimée,  et  il  n'y  a  pas 
moyen  de  l'exciter,  de  la  faire  reparaître.  Les  malades  ont  sou- 
vent, surtout  dans  les  cas  extrêmes,  du  ronflement,  qui  re- 
connaît pour  cause,  soit  les  vibrations  du  voile  du  palais,  soit 
un  mouvement  de  liquide  visqueux  dans  le  pharynx  et  le 
larynx;  ce  ronflement,  ou  rhonchus,  est  quelquefois  extrê- 
mement violent.  Il  est  commun  de  voir  la  salive,  ou  une  sorte 
de  bave  mousseuse,  s'écouler  par  les  commissures  des  lèvres. 
Les  pupilles  sont,  presque  toujours,  dilatées  ou  inégales.  Il  y 
a  une  résolution  générale,  sans  paralysie.  La  sensibilité  est 
conservée,  car  les  malades  retirent  les  membres  si  on  les 
pince,  et  même  ils  poussent  des  cris,  mais  sans  se  réveiller; 
ou  bien  ils  se  réveillent  à  demi,  se  retournent  dans  leur  lit  et 
se  rendorment.  Quand  on  constate  de  la  somnolence  ou  du 
coma,  il  ne  faut  jamais  oublier  de  remarquer  l'aspect,  l'ex- 
pression de  la  face  ;  c'est  surtout  dans  ce  cas,  qu'elle  peut  être 
considérée  comme  un  miroir  qui  reproduit  les  troubles  inté- 
rieurs. Quelquefois  la  face  est  calme,  reposée;  elle  a  une 
expression  douce  qui  exclut  l'idée  de  la  souffrance  ;  d'autres 
fois  elle  exprime  la  béatitude,  le  bonheur,  l'ivresse,  l'extase; 
quelquefois  elle  est  même  riante  et  trahit  une  sorte  de  bon- 
heur physique  et  de  volupté  ;  tandis  que,  dans  d'autres  cas, 
elle  est  pâle,  profondément  altérée  et  immobile  ;  elle  exprime 
la  stupeur  la  plus  profonde,  ou  enfin  elle  est  bouleversée,  hi- 
deuse. Ces  différences  ont  une  grande  importance  pour  le 
diagnostic,  et  un  médecin  exercé  se  trompe  peu  à  ces  divers 
modes  d'expression. 

On  peut  confondre  le  coma  avec  l'ivresse,  l'asphyxie,  la 
syncope,  le  sommeil  de  la  convalescence. 

Le  peu  de  durée  de  la  syncope  empêchera  toute  méprise. 
L'état  de  mort  apparente  produit  par  l'asphyxie  est  tellement 
semblable  au  carus,  que  nous  n'essaierons  pas  de  l'en  distin- 
guer ;  c'est,  du  reste,  un  véritable  coma,  sauf  la  cause  ;  celle- 
ci  sera  donc  le  seul  moyen  réel  de  diagnostic.  Quant  à  l'i- 
vresse, elle  se  distinguera  par  la  rapidité  de  sa  production, 
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par  Todeur  alcoolique  exhalée  par  le  malade,  et  enfin  par  la 
rapidité  de  la  disparition  des  accidents,  sous  l'influence  du 
repos,  d'une  saignée  ou  de  l'ingestion  de  l'ammoniaque.  On 
ne  pourra  pas  s'aider  de  la  coloration  de  la  face,  qui  est  tantôt 
rouge,  tantôt  très-pâle  ;  mais  on  prendra  en  considération 
l'expression  qui  est  assez  ordinairement  celle  de  l'indifférence 
ou  de  la  gaieté,  plutôt  que  celle  de  l'étonnement  et  de  la  stu- 
peur. 

Enfin,  on  se  gardera  bien  de  confondre  avec  le  coma,  le 
sommeil  qui  survient  dans  la  convalescence  des  maladies 
aiguës  graves,  et  qui  est  quelquefois  assez  profond  pour  si- 
muler un  état  morbide.  En  effet,  on  ne  tire  que  difficilement 
les  malades  de  leur  somnolence,  qui  peut  durer  jusqu'à  deux 
et  trois  jours  ;  et  l'on  peut  véritablement  craindre  que  cet 
anéantissement  des  forces  n'ait  une  funeste  issue.  Cependant, 
cet  état  paraît  avoir  pour  but  de  suspendre  la  plupart  des 
fonctions,  d'accumuler  l'influx  nerveux  et  de  prévenir  la  dé- 
perdition des  forces  ;  en  conséquence  on  doit  le  considérer 
comme  le  plus  puissant  moyen  réparateur  que  la  nature 
puisse  employer.  Et,  en  effet,  au  sortir  de  ce  sommeil,  les 
>  malades  n'ont  plus  ni  fièvre,  ni  aucun  des  symptômes  graves 
de  l'affection  antérieure.  On  le  distingue  du  coma  par  les  ca- 
ractères suivants  : 

Ce  sommeil,  bien  que  profond,  est  doux  et  paisible  ;  on  peut 
éveiller  les  malades,  qui  paraissent  jouir  de  leur  intelligence  ; 
mais  ils  prient  qu'on  les  laisse  dormir;  quelquefois  ils  s'éveil- 
lent spontanément  pour  boire  ou  pour  uriner;  la  physionomie 
est  calme,  reposée  et  exprime  le  bien-être;  la  chaleur  de  la 
peau  diminue  graduellement,  et  il  y  a  souvent  une  douce 
sueur;  le  pouls  est  régulier  et  calme,  ainsi  que  la  respiration. 
Ces  signes  et  les  renseignements  que  l'on  obtient  sur  l'existence 
d'une  maladie  antérieure,  ne  laissent  aucune  incertitude  pour 
le  diagnostic.  Nous  signalons  ce  fait  avec  soin,  parce  qu'il  se- 
rait dangereux  de  troubler  cet  assoupissement  si  nécessaire  à 
la  guérison. 

Le  délire,  l'insomnie,  les  convulsions,  annoncent  générale- 
ment des  affections  aiguës,  des  lésions  cérébrales  légères,  mais 
capables  d'irriter,  d'exciter  les  fonctions  de  l'organe  de  la 
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pensée;  au  contraire,  la  somnolence  annonce  des  affections 
profondes,  avec  altération  plus  ou  moins  forte  des  centres  ner- 
venij  souvent  anciennes,  et  qui  produisent  une  compression* 
ou  une  oppression  de  la  puissance  nerveuse  encéphalique. 


Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  le  coma.  —  Valeur 

diagnostique. 

Ce  qui  précède  peut  faire  deviner  d'avance  que  le  coma  an- 
noncera toutes  les  grandes  perturbations  fonctionnelles  ou 
matérielles  du  système  nerveux  central.  On  le  voit  à  la  suite 
d'excès,  de  déperdition  du  fluide  nerveux  par  des  travaux,  des 
veilles,  une  saignée  ou  toute  autre  cause;  dans  les  névroses, 
les  fièvres,  et  enfin  dans  toutes  les  lésions  cérébrales  avancées, 
et  qui  peuvent  amener  la  compression,  la  destruction  de  la 
masse  encéphalique.  Enfin,  différents  médicaments,  les  hy- 
pnotiques et  le  froid  produisent  encore  ce  symptôme. 

La  fièvre  typhoïde,  à  sa  première  période,  est  caractéri- 
sée par  l'insomnie,  mais  dans  la  deuxième.,  et  surtout  dans  la 
troisième,  on  voit  survenir  du  coma,  dont  on  distingue  deux 
variétés  :  le  coma  vigil  et  le  coma  somnolentum.  Dans  le  pre- 
mier, le  malade  a  en  même  temps  du  délire  ;  il  s'éveille  seul, 
ou  quand  on  lui  parle  et  prononce  des  mots  incohérents  et 
sans  suite;  il  a  une  certaine  agitation.  lie  coma  somnolent 
laisse  les  malades  insensibles,  engourdis  et  sans  parole.  Ces 
deux  espèces  ne  présentent,  presque  jamais,  de  stertor.  La 
face  est  immobile,  sans  expression,  quelquefois  un  peu  stupé- 
fiée :  diagnostic  très-facile,  à  cause  des  antécédents. 

Nous  rappelons,  seulement  pour  mémoire,  le  coma  qui  suit 
l'attaque  d'épiiep*ie,  et  dont  on  diagnostiquerait  presque  la 
cause,  d'après  l'état  de  bouleversement  et  les  convulsions  hi- 
deuses de  la  face.  Les  hystérique*  tombent,  quelquefois,  dans 
un  sommeil  comateux  qui  dure  un  ou  plusieurs  jours,  et 
qu'on  a  pu  prendre  pour  une  apoplexie  ;  mais,  dans  ces  cas, 
la  figure,  loin  d'être  altérée,  stupide,  est  au  contraire  fort  na- 
turelle, riante,  voluptueuse  quelquefois,  ou  bien  elle  exprime 
la  douleur;  même  remarque  pour  la  catalepsie,  1% 
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Le  coma  est  généralement  pins  profond  dans  les  maladies 
du  cerveau  que  dans  les  affections  étrangères  à  cet  organe,  et 
c'est  seulement  alors  qu'on  voit  survenir  le  ronflement,  la 
résolution  générale,  et  des  troubles  circulatoires  et  respiratoi- 
res marqués. 

Dans  la  ■téMiagUc,  le  coma  est  profond;  maïs  il  a  presque 
toujours  été  précédé  d'une  période  d'excitation  ou  d'acuité, 
dans  laquelle  on  a*pu  observer  des  vomissements,  du  délire, 
de  l'agitation,  la  constipation,  le  strabisme,  les  mouvements 
convulsifs  de  la  face,  le  mâchonnement,  etc. 

La  méningite  rhumatismale,  c'est-à-dire  celle  qui  survient 
dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé,  est 
ordinairement  précédée  de  pressentiments  funestes,  de  crainte 
de  la  mort  ;  puis  il  survient  du  délire  ou  un  état  ataxique  im- 
prévu; le  collapsus  et  le  coma  apparaissent  et  entraînent  la 
mort  du  malade.  Ordinairement  il  y  a  un  peu  de  diminution 
de  l'inflammation  articulaire.  Malgré  les  assertions  contraires 
de  M.  Vigla,  nous  craignons  que  l'usage  du  sulfate  de  quinine 
ne  soit  la  cause,  ou  du  moins,  l'excitant  de  cette  métastase 
rhumatismale  (V.  Abercrombie,  Bourdon,  Vigla)  (1). 

Dans  la  eonfealloa  et  l'fcémorrfcAf  le  eérébr*te9  la  som- 
nolence et  le  coma  surviennent  d'une  manière  brusque,  rapide; 
les  malades  sont  comme  foudroyés  (siderati),  et  ils  tombent 
comme  les  individus  qui  reçoivent  un  coup  violent  sur  le  crâne, 
et  qui  perdent  connaissance  par  commotion;  d'où  le  nom  d'à* 
poplexie  appliqué  à  ces  cas.  En  général,  il  n'y  a  rien  de  plus 
facile  que  de  reconnaître  une'  apoplexie  par  hémorrhagie.  La 
gerte  de  connaissance  a  été  subite  et  a  surpris  l'individu  en, 
santé;  la  respiration  est  conservée,  mais  stertoreuse;  la  circu- 
lation continue;  il  y  a  résolution  complète  ou  hémiplégie;  la 
face  présente  l'aspect  de  la  stupeur;  les  accidents  diminuent  à 
mesure  qu'on  s'éloigne  du  moment  de  l'attaque.  La  convales- 
cence est  longue,  mais  sans  phénomènes  réactionnels  mar- 
qués. S'il  y  a  simplement  congestion,  il  est  rare  qu'il  y  ait 
hémiplégie,  et  la  disparition  des  accidents  se  fait  en  quelques 
jours;  elle  est  si  rapide  qu'on  ne  saurait  songer  à  l'existence 

(i)  Jetés  de  la  toc.  méd.  des  hâp.  de  Pari».  1855.  Bulletin,  id.  1858. 
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d'une  lésion  grave  du  cerveau.  Il  faut  ajouter  qu'il  y  a  des 
hémorrhagies  qui  se  font  par  petites  attaques  successives,  et 
qui  ne  déterminent,  d'abord,  que  des  pertes  de  connaissance 
passagères,  simulant  la  congestion,  et  qui  se  terminent  enfin 
par  un  coma  véritable  ;  l'apparition  tardive  du  coma  est  de 
nature  à  faire  suspecter  la  nature  hémorrhagique  du  mal  ;  et 
il  est  certain  que,  dans  ce  cas,  le  diagnostic  avec  l'encéphalite 
est  réellement  très-difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible.  Ce- 
pendant on  remarque  que,  dans  f  hémorrhagie  vraie,  il  y  a  peu 
de  phénomènes  morbides  du  côté  delà  sensibilité  et  de  l'intel- 
ligence; que  la  paralysie  est  bien  marquée,  hémiplégique, 
et  qu'elle  marche  toujours  franchement  vers  laguérison,  mais 
que  le  retour  des  fonctions  musculaires  est  lent  et  graduel. 

L'encéphalite  donne  lieu  à  de  la  perte  de  connaissance  quand 
il  est  survenu  une  désorganisation  profonde  et  étendue  du 
cerveau  ;  mais  ces  cas  sont  rares  et  d'ailleurs  faciles  à  recon- 
naître par  les  symptômes  antécédents.  Mais  quelquefois  une 
encéphalite  de  peu  d'étendue  et  encore  peu  prononcée,  donne 
aussi  lieu  à  des  attaques  d'apoplexie,  comme  les  hémorrha- 
gies ;  ces  cas  sont 'd'un  diagnostic  difficile;  il  importerait  pour- 
tant de  les  séparer  des  cas  d'hémorrhagie,  car  le  pronostic 
est  loin  d'être  le  même. 

Dans  l'encéphalite  proprement  dite,  la  perte  de  connais- 
sance a  toujours  été  précédée,  et  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long,  de  phénomènes  anormaux  du  côté  de  la  sensibi- 
lité, du  mouvement  et  de  l'intelligence  ;  quand  l'attaque  apo- 
plectique a  lieu,  il  y  a  bien  plus  souvent  perte  de  la  sensibi- 
lité et  du  mouvement  que  de  l'intelligence  même,  ce  qui 
n'a  presque  jamais  lieu  pour  l'hémorrhagie.  Ainsi  un  apo- 
plectique par  hémorrhagie,  a  toujours  une  perte  réelle  de 
l'intelligence,  qui  dure  plus  ou  moins  longtemps,  tandis 
qu'un  apoplectique  par  encéphalite  conserve  souvent  sa  con- 
naissance au  plus  fort  de  l'attaque.  Les  malades  interrogés 
apprécient  très-bien  ces*  différences.  Ensuite,  dans  l'encépha- 
lite, il  y  a  rarement  stertor  ;  il  y  a  plutôt  de  la  résolution  que 
de  l'hémiplégie.  La  paralysie  d'une  moitié  du  corps  n'est  ja- 
mais aussi  bien  marquée  que  dans  l'hémorrhagie.  En  très- 
peu  de  temps  le  retour  des  fonctions,  de  la  sensibilité  et  du 
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mouvement  s'effectue y  mais  la  guérison  est  lente,  incer- 
taine; il  survient  facilement  des  récidives,  il  n'y  a  pas  une 
tendance  décidée  à  l'amélioration.  Enfin  il  y  a  tous  ces 
autres  phénomènes  de  douleurs  partielles,  de  fourmille- 
ments, de  contracture,  etc.,  que  nous  avons  déjà  décrits  ;  et, 
de  plus,  les  accidents  surviennent,  en  général,  chez  des  indi- 
vidus décrépits  ou  dans  une  vieillesse  prématurée,  amaigris, 
chez  des  buveurs,  des  ivrognes  de  profession  ;  tandis  que  les 
hémorrhagies  franches  se  montrent  chez  des  individus  jouis- 
sant d'une  santé  florissante  et  dont  la  vie  est  généralement 
sobre  et  régulière.  Enfin,  les  apoplexies  par  encéphalite  sont 
sujettes  à  des  répétitions  bien  plus  fréquentes  que  celles  par 
hémorrhagies,  et  les  malades,  ainsi  que  leurs  parents  et  leur 
médecin  finissent  par  s'y  habituer,  par  fen  connaître  la  mar- 
che et  en  prévoir  le  retour  et  la  durée.  Souvent  enfin,  l'apo- 
plexie du  ramollissement  s'accompagne  de  convulsions  qu'on 
ne  voit  presque  jamais  dans  l'autre  espèce. 

Les  inffaifoof  séreaie»  dans  les  méninges,  la  méningite 
sub-aiguë  donnent  aussi  lieu  au  coma.  Le  diagnostic  s'appuie, 
ici,  sur  les  antécédents  et  sur  ce  fait  qu'il  y  a  presque  toujours 
eu  une  maladie  antérieure.  S'il  survient  chez  un  phthisique  : 
du  délire,  quelques  phénomènes  d'excitation,  puis,  que  ces 
accidents  soient  remplacés  par  une  torpeur  graduelle,  et  enfin 
par  du  coma,  de  la  résolution,  une  obtusion  de  la  sensibilité, 
sans  paralysie  marquée  et  sans  fièvre,  on  pourra,  avec  quel- 
que probabilité,  soupçonner  une  suffusion  séreuse  ou  une 
méningite  sub-aiguë  avec  épanchement  extra  et  intra-cérébral. 
Le  diagnostic  se  tirera  ici,  comme  on  le  voit,  d'abord  de  la 
marche  des  symptômes  et  ensuite  de  la  circonstance  dans  la- 
quelle ils  se  montrent  ;  s'ils  survenaient  seuls,  on  pourrait 
être  embarrassé  ;  mais  comme  ils  se  montrent  dans  le  cours 
delà  tuberculisation,  et  que  l'on  sait  que  les  accidents  de  cette 
sorte  sont  communs  dans  cette  maladie,  on  doit  y  penser  plu- 
tôt qu'à  toute  autre  complication.  11  est  donc  indispensable  de 
connaître  les  principales  conditions  dans  lesquelles  survien- 
nent ces  épanchements  passifs  ou  inflammatoires.  Ils  sont  très- 
fréquents  dans  la  convalescence  de  la  plupart  des  maladies  des 
enfants,  et  spécialement,  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  la  tuber- 
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culisation,  les  fièvres  éruptives,  la  scarlatine;  ils  sont  moins 
fréquents  chez  les  adultes,  mais  on  les  voit  aussi  dans  la 
phthisie  (forme  aiguë  surtout),  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  et  la  maladie  de  Bright.  Nous  avons  déjà  dit  (V.  Convul- 
sions, p.  137),  que  les  convulsions  et  le  coma,  dans  la  ma- 
ladie de  Bright,  avaient  été  expliqués  par  une  intoxication  dite 
urémique.  Enfin,  c'est  une  complication  de  toutes  les  affections 
chroniques  des  vieillards. 

Nous  avons  vu,  en  1853,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  un  jeune 
garçon  de  douze  ans,  chez  lequel  nous  avons  pu  reconnaître, 
pendant  la  vie,  un  épanchement  séreux  intra-ventriculaire, 
en  tenant  compte  de  toutes  les  conditions  indiquées  ci-dessus. 

Ce  jeune  homme  était  arrivé  à  la  quatrième  semaine  d'une 
fièvre  typhoïde  ;  il  sftait  été  traité  par  les  purgatifs.  La  con- 
valescence commençait,  lorsqu'il  fut  pris  de  délire,  d'agitation 
et  d'une  fièvre  modérée;  il  n'eut  ni  vomissement*  ni  convul- 
sions ;  le  délire  dura  plusieurs  jours  et  fit  place  à  une  somno- 
lence graduelle.  Le  malade  fut  alors  apporté  à  l'hôpital,  dans 
l'état  suivant  :  apyrexie,  somnolence  d'où  on  peut  le  tirer  assez 
facilement,  face  pâle,  immobile ,  pupilles  dilatées,  résolution 
sans  paralysie,  rétention  d'urine.  Le  malade  crie  quand  on 
cherche  à  l'exciter  et  quan^d  on  le  pique,  et  il  retire  les  mem- 
bres. Sangsues  derrière  les  oreilles.  Le  coma  va  en  croissant  ; 
vers  le  quatrième  jour  de  l'entrée,  renversement  de  la  tête 
en  arrière,  puis  contracture  des  muscles  du  col.  La  mort  ne 
survint  que  quinze  jours  après  la  première  apparition  des  acci- 
dents. On  trouva  à  l'autopsie,  une  dilatation  énorme  des  ven- 
tricules cérébraux;  les  méninges  étaient  opalines,  non  gra- 
nulées ;  pas  de  tubercules,  ni  dans  le  cerveau,  ni  dans  les 
poumons. 

Cette  observation  peut  passer  pour  le  type  des  épanchôments 
qui  naissent  sous  l'influence  d'une  sub-inflammalion,  dans  la 
convalescence  d'un  grand  nombre  de  maladies. 

Quelques  produits  étrangers  du  cerveau  donnent  lieu  à  des 
accidents  semblables,  mais  seulement  quand  ils  ont  déterminé 
un  épanchement  séreux  ou  séro-purulent,  semblable  à  ceux 
dont  nous  nous  sommes  occupé. 

On  n'oubliera  pas  que  le  froid  intense  donne  lieu  à  un  état 
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apoplectique  semblable  au  précédent,  et  qui  parait  reconnaître 
pour  cause  une  stase  du  sang  veineux  dans  les  sinus  du  crâne 
et  les  veines  du  cerveau. 

Nous  avons  tant  insisté  sur  les  empoisonnements  que  nous 
rappellerons,  seulement  pour  mémoire,  qu'on  observe  encore 
des  phénomènes  d'apoplexie  ou  de  coma,  dans  les  fièvres  per- 
nicieuses dites  comateuses,  dans  l'empoisonnement  par  l'al- 
cool, l'opium  et  tous  les  narcotiques. 

Nous  ne  traitons  pas  de  l'apoplexie  nerveuse,  car  les  cas  de 
cette  espèce  doivent  être  rapportés  aux  névroses,  que  nous 
avons  signalées  plus  haut  (hystérie,  épilepsie,%  catalepsie). 


XIII.  —  DU  VERTIGE. 

Éblouissements,étourdissements,  tournoiement  de  tête,  ver- 
tigo,  naupathie,  vertige  nerveux  ({). 

Le  vertige  comprend  un  ensemble  assez  varié  de  phéno- 
mènes :  sensation  de  tournoiement,  de  légèreté  et  ù*étonnement 
de  la  tête;  les  objets  extérieurs  semblent  tourner,  danser, 
monter  ou  descendre  ;  défaut  d'équilibre  du  corps  ;  crainte 
d'une  chute  imminente;  douleurs  de  tête,  tintouin,  bourdon- 
nements d'oreilles  ;  obscurcissement  de  la  vue,  bluettes  lumi- 
neuses. Ces  accidents  sont  le  plus  ordinairement  déterminés 
par  la  marche  ou  par  l'action  de  se  baisser.  Quelques  per- 
sonnes les  éprouvent  au  repos  et  même  lorsqu'elles  sont  cou- 
chées ;  il  semble  alors  que  le  corps  soit  emporté,  enlevé,  ou 
livré  à  un  balancement  voluptueux;  un  demi-sommeil  existe 
alors,  et  le  seul  fait  d'ouvrir  les  yeux  efface,  le  plus  ordinaire- 
ment, l'impression  vertigineuse  et  les  légères  hallucinations 
des  sens  qui  l'accompagnent.  Les  sensations  les  plus  variées 
accompagnent  ces  phénomènes  que  tout  le  monde  a  éprouvés. 

Les  causes  du  vertige  sont  extrêmement  nombreuses. 

En  voici  une  énumération  fort  longue,  mais  néanmoins  in- 
complète :  les  commotions  de  la  tête,  lorsqu'elles  ne  vont  pas 
jusqu'à  produire  la  syncope  ;  l'action  de  valser,  de  tourner  sur 

(0  Max  Simon,  Mémoires  de  V Académie  de  Médecine.  Paris,  1858,  t.  XXII. 
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soi-même  ;  le  mouvement  de  la  voiture,  de  l'escarpolette,  des 
chemins  de  fer,  des  ballons;  les  mouvements  d'un  navire, 
auxquels  s'ajoutent  le  déplacement  des  objets  et  l'odeur  tant 
de  la  mer  que  du  bâtiment  lui-même  ;  peut-être  même  le 
vertige  appelé  mal  de  mer  ou  naupathie  est-il  une  sorte  d'em- 
poisonnement par  les  effluves  marines  (Sémanas).  La  vue 
d'objets  animés  d'un  mouvement  rapide  et  continu,  soit  en 
ligne  droite,  soit  circulairement,  comme  le  mouvement  d'un 
bateau,  la  rotation  d'une  roue  ou  d'un  appareil  à  engre- 
nage, etc.  Quelques  odeurs  fortes  et  pénétrantes,  soit  aromati- 
ques, soit  putrides;  l'inhalation  des  vapeurs  de  sulfure  de  car- 
bone (1)  ;  la  respiration  d'un  air  chaud,  concentré  et  chargé 
d'acide  carbonique,  comme  dans  une  salle  de  spectacle; 
l'acide  carbonique  et  les  gaz  non  respirables.  Toutes  les  causes 
qui  produisent  la  congestion  cérébrale,  telles  que  la  compres- 
sion du  col  et  de  la  poitrine,  l'insolation,  etc.  Enfin  le  vertige 
se  montre  encore,  mais  sans  cause  appréciable,  chez  quelques 
personnes  nerveuses  et  principalement  chez  les  femmes. 

M.  le  docteur  L.  Blondeau  a  étudié  avec  soin  le  vertige  sto- 
macal (2).  On  doit  en  distinguer  deux  espèces  :  le  vertige  ab 
inediâ  et  le  vertige  à  crapule.  Dans  le  premier  cas,  les  impres- 
sions vertigineuses  sont  semblables  à  celles  qui  se  produisent 
dans  l'abstinence,  et  que  l'on  observe  chez  les  individus  dont  les 
.  forces  digestives  ne  peuvent  pas  fournir  à  une  nutrition  suffi- 
samment réparatrice  (vertiges  de  la  dyspepsie) .  Les  vertiges 
de  la  deuxième  espèce  auraient  pour  types  les  plus  élevés,  ceux 
qui  se  produisent  sous  l'influence  d'un  état  de  plénitude  de 
l'estomac,  comme  cela  arrive  après  un  repas  trop  copieux 
(vertiges  de  l'indigestion).  Les  sensations  de  ce  vertige  sont 
excessivement  variables  :  étourdissements/sentiment  de  vide 
dans  la  tête,  cercle  de  fer  qui  serre  les  tempes;  froid  glacial, 
roue  noire  qui  tourne  devant  les  yeux  (gy ratio);  tout  tourne 
autour  du  malade;  s'il  est  couché,  il  croit  voir  son  lit  emporté 
dans  un  mouvement  de  rotation,  ou  bien  il  se  voit  lui-même 

(1)  Delpecb.  Accidents  que  déterminé  l'inhalation  du  sulfure  de  carbone  en 
vapeur,  1856. 

(2)  Arch,  g  en.  de  méd.  1858.  —Trousseau,  Leçons  de  clinique.  Gag.  des 
h6p.y  2  octobre  1858. 


VERTIGB.  179 

entraîné  seul  dans  ce  mouvement  ;  les  objets  paraissent  colo- 
rés de  diverses  nuances;  si  le  malade  est  debout,  ses  jambes 
vacillent, il  croit  voir  un  abîme  devant  lui;  il  va  tomber,  il 
tombe  même,  mais  sans  jamais  perdre  la  conscience  de  ce  qui 
lut  arrive.  Ce  dernier  caractère  est  important  pour  distinguer 
cette  espèce  de  vertige  du  vertige  épileptique.  Une  difficulté, 
pour  établir  le  diagnostic,  se  présente  :  c'est  que  souvent  les 
malades  n'éprouvent  aucun  trouble  du  côté  de  l'estomac,  soit 
qu'il  y  ait  dyspepsie,  soit  qu'il  y  ait  indigestion.  Dans  les  cas 
de  vertige,  il  faut  donc  surveiller  l'hygiène  et  la  nutrition. 

Dans  tous  ces  cas,  le  vertige  est  un  simple  accident  nerveux, 
constituant,  à  lui  seul,  une  petite  maladie  passagère  et  sans 
gravité.  On  peut  le  considérer  comme  essentiel  ou  idiopathi- 
que,  et  lui  donner  place  dans  le  cadre  nosologique  sous  le  nom 
de  vertige  nerveux  (Max  Simon). 

Mais  dans  d'autres  cas,  c'est  tout  simplement  un  symptôme, 
qui  se  rattache,  comme  fait  de  détail  et  comme  élément,  à  un 
état  morbide  antérieur.  Ainsi  le  vertige  se  montre  comme 
symptôme  très-commun  dans  l'anémie,  la  chlorose  et  tous  les 
états  cachectiques  avec  appauvrissement  du  sang,  aussi  bien 
que  dans  la  convalescence  des  maladies  aiguës  ;  dans  les  mala- 
dies du  cœur  et  des  poumons,  qui  déterminent  des  symptômes 
d'asphyxie. 

Cest  également  un  des  accidents  de  l'empoisonnement  par 
les  solanées  vireuses,  les  narcotiques,  les  alcooliques,  les  eaux 
chargées  d'acide  carbonique. 

La  plupart  des  maladies  dés  centres  nerveux,  telles  que  la 
congestion,  les  hémorrhagies,  le  ramollissement,  sont  précé- 
dées ou  accompagnées  de  vertige. 

Enfin,  on  l'observe  dans  presque  toutes  les  névroses  et  dans 
l'aliénation  mentale. 

Dans  ces  derniers  %  temps  on  a  été  peut-être  un  peu  trop 
exclusif,  en  donnant  au  vertige  la  valeur  d'un  symptôme 
d'affection  matérielle  des  centres  nerveux;  on  l'a  presque  uni- 
quement considéré  comme  signe  de  congestion  cérébrale  et 
comme  prélude  d'apoplexie  ou  de  ramollissement  ;  la  théra- 
peutique s'en  est  ressentie,  car  beaucoup  de  médecins  se  hâ- 
tent encore  de  pratiquer  des  émissions  sanguines,  pour  le 
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moindre  étourdissement.  L'énumération  des  causes  montre 
que  ce  traitement  est  souvent  fort  inutile,  et  que,  dans  les  cas 
de  débilitation,  il  peut  être  nuisible. 

Les  médecins  aliénistes  n'ont  pas  négligé  l'étude  de  ce 
symptôme  ;  et,  le  considérant  comme  lié  aux  hallucinations 
et  à  l'aliénation  mentale,  ils  en  ont  tiré  les  éléments  ingénieux 
sans  doute,  mais  très-aventureux  d'un  diagnostic  rétrospectif: 
selon  eux,  Socrate  (1),  Platon,  Pythagore,  Numa,  Jeanne  d'Arc, 
Pascal  (2),  qui  avaient  des  vertiges,  ont  été  non  pas  des  alié- 
nés, mais,  en  adoucissant  l'expression,  des  hallucinés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  quand  une  personne  se  plaint  d'étour- 
dissements  et  d'éblouissements  vertigineux,  avant  de  pronon- 
cer le  nom  de  maladie  cérébrale,  il  faut  rechercher  s'il 
n'existe  pas  d'autre  symptôme  des  maladies  de  cette  nature, 
s'il  n'y  a  pas  des  accidents  d'anémie  ou  de  chlorose,  une  in- 
fluence toxique  quelconque.  Enfin,  toutes  ces  causes  étant  écar- 
tées, on  arrivera  souvent  à  reconnaître  qu'il  n'existe  qu'une 
simple  névrose,  idiopathique,  essentielle,  le  vertige  nerveux 
proprement  dit,  si  bien  étudié,  dans  ces  derniers  temps,  par 
M.  le  docteur  Max  Simon. 


XIV.  —  SYMPTOMES  DIVERS. 

■ 

I 

Les  maladies  cérébrales  et  les  névroses  donnent  encore  lieu 
à  une  foule  d'autres  symptômes  que  nous  ne  pouvons  étudier 
en  particulier  ;  tels  sont  :  la  tendance  à  la  syncope,  l'état  spas- 
modique  ou  vaporeux,  la  diminution  de  Y  intelligence,  de  la 
mémoire,  la  paralysie  de  la  langue,  le  bégaiement  >  la  perte  de  la 
parole,  enfin,  les  troubles  de  l'intelligence  qui  constituent  l'a- 
liénation mentale.  Si  nous  passons  sous  silence  la  plupart  de 
ces  phénomènes,  c'est  qu'ils  sont  plus  propres  à  indiquer  le 
siège  et  le  degré  de  la  lésion  cérébrale  que  sa  nature.  Or,  le 
but  que  nous  nous  sommes  proposé,  dans  ce  travail,  est  sur- 
tout de  fixer  l'esprit  des  lecteurs  sur  les  symptômes  propres  à 
faire  reconnaître  la  nature,  l'espèce  anatomique  de  la  lésion 

(1)  Lélut,  Du  démon  de  Socrate,  1856. 

(î)  Lélut,  V Amulette  de  Pascal,  1846.  .  j 
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des  centres  nerveux.  Si  les  développements  précédents  ont  at- 
teint ce  but,  nous  croyons  qu'il  serait  inutile  d'entrer  dans  de 
plus  longs  détails;  si  nous  n'y  sommes  pas  encore  parvenu, 
de  nouveaux  éclaircissements  seraient  entièrement  inutiles. 


ART.   II.    —  SYMPTOMES  PHYSIQUES. 

Les  symptômes  physiques  locaux  sont  aussi  nombreux  dans 
les  maladies  des  poumons,  du  cœur,  de  l'abdomen,  qu'ils  sont 
rares  dans  les  maladies  cérébrales  ;  la  solidité  et  l'épaisseur 
des  parois  crâniennes  sont  les  causes  de  cette  rareté;  si  le  cer- 
veau se  trouvait  enfermé  dans  une  cavité  osseuse  et  membra- 
neuse à  la  fois,  molle,  élastique,  il  serait  plus  facile  d'apprécier 
les  changements  physiques  qu'il  peut  subir.  Cependant,  sa 
constitution  homogène,  l'absence  de  gaz  et  de  parties  solides 
dans  son  intérieur ,  rendraient  toujours  inutile  l'emploi  de 
certaines  méthodes  d'exploration,  si  importantes  partout  ail- 
leurs ;  d'un  autre  côté,  si  l'organe  était  accessible,  la  délica- 
tesse de  sa  texture  imposerait  toujours  de  grands  ménage- 
ments dans  les  recherches.  En  tout  état  de  cause,  quand  même 
le  cerveau  serait  facile  à  explorer,  encore  faudrait-il  inventer 
des  moyens  nouveaux  d'examen,  car  ceux  que  nous  possédons 
pour  les  autres  organes  du  corps  ne  s'y  appliqueraient  qu'im- 
parfaitement. 

C'est  cette  absence  de  signes  physiques  qui  rend  si  difficile 
le  diagnostic  des  maladies  du  cerveau  ;  car  quoiqu'on  ait,  de 
nos  jours,  apporté  dans  cette  étude  un  soin  tout  particulier,  il 
faut  bien  reconnaître,  qu'au  point  de  vue  du  diagnostic,  nous 
sommes  encore  aussi  peu  avancés  qu'on  l'était  pour  les  mala- 
dies des  poumons  et  du  cœur,  avant  la  découverte  de  l'auscul- 
tation et  de  la  percussion. 

Cependant  on  ne  doit  négliger  aucun  des  renseignements  que 
l'exploration  physique  peut  faire  apprécier,  en  attendant  que 
des  recherches  nouvelles  aient  étendu,  sous  ce  rapport,  le  do- 
maine de  la  science. 

Les  symptômes  physiques  des  maladies  cérébrales  sont  re- 
latifs :  1°  aux  lésions  des  téguments  du  crâne  et  des  différentes 

RACLE.  1 1 


182  MALADIES  DE  LA  TÊTE. 

parties  de  la  tête;  2°  à  Ja  forme  et  au  volume  du  crâne  ;  3°  aux 
tumeurs  qui  peuvent  s'y  manifester  ;  4°  aux  bruits  qu'on  peut 
percevoir  par  l'auscultation. 


I.  —  SIGNES  FOURNIS  PAR  LES  LÉSIONS  DES  TÉGUMENTS  DU  CRANE 
ET  DES  DIVERSES  PARTIES  DE  LA  TÊTE. 

Des  blessures,  des  plaies  anciennes,  des  cicatrices  des  tégu- 
ments du  crâne  sont,  quelquefois,  le  point  de  départ  d'atta- 
ques d'épilepsie,  de  convulsions  ;  il  faudra  donc  les  rechercher. 
Le  pronostic  et  la  thérapeutique  sont  toujours  intéressés  à  trou- 
ver la  cause  d'une  maladie,  surtout  quand  cette  cause  est  sus- 
ceptible d'être  atténuée  ou  enlevée. 

Des  éruptions  se  manifestent  quelquefois  au  cuir  chevelu  et 
ont  souvent  des  rapports,  sinon  de  cause,  du  moins  de  nature, 
avec  certains  accidents  cérébraux.  La  formation  de  tumeurs 
gommeuses  à  l'intérieur  du  crâne  ou  dans  le  cerveau,  donne 
lieu  à  des  convulsions,  à  des  phénomènes  de  congestion,  quel- 
quefois à  des  paralysies  partielles,  à  de  la  somnolence;  il  est 
certain  que  si  la  tête  présente  des  traces  d'éruption  syphili- 
tique, desyphilide  serpigineuse,  de  tumeurs  périostiques,  des 
engorgements  ganglionnaires  de  la  nuque,  des  parties  latérales 
du  col,  on  aura  un  élément  décisif  pour  le  diagnostic.  On 
pourrait  nous  dire  que  ces  symptômes  peuvent  se  montrer  par- 
tout ailleurs  et  ne  sont  pas  propres  à  la  tête;  absolument  par- 
lant, cela  est  vrai;  mais  il  est  certain  que  peu  d'organes  pré- 
sentent ces  symptômes  avec  autant  de  fréquence  et  en  aussi 
grand  nombre  que  la  tête;  c'est  là  en  effet,  qu'on  trouve,  de 
préférence,  les  éruptions  de  pityriasis  syphilitique,  la  syphi- 
lide  tuberculeuse,  les  névralgies,  les  douleurs  nocturnes  ;  c'est 
là  exclusivement  qu'on  trouve  l'alopécie,  l'iritis,  les  lésions  de 
la  bouche,  du  pharynx,  etc. 

Si  un  enfant  présente  quelques  symptômes  de  méningite  et 
qu'on  trouve  de  Térysipèle  de  la  teigne  ou  de  l'impétigo  du 
cuir  chevelu,  de  l'écoulement  par  les  oreilles,  de  la  lippitude 
des  paupières,  de  l'engorgement  des  ganglions  sous-maxil- 
laires, des  cicatrices  au  col,  et  la  physionomie  scrofuleuse, 
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on  devra  plutôt  croire  à   une  méningite  tuberculeuse  qu'à 
une  méningite  simple. 

Nous  avons  vu  souvent  des  douleurs  vives  de  la  tête  accom- 
pagnées d'un  gonflement  dur  et  mal  limité  du  périoste  ;  chez 
quelques  personnes,  ce  gonflement  se  montre  surtout  au  front, 
aux  régions  temporales,  sur  les  os  malaires  ;  c'est  une  affec- 
tion rhumatismale  du  périoste,  qui  n'a  rien  de  syphilitique,  et 
les  douleurs  de  tête  sont  de  même  origine  et  n'indiquent  point 
de  lésion  intra-crânienne. 

Un  homme  est  affecté  d'anasarque,  il  tombe  dans  le  coma; 
si  Ton  constate  de  l'œdème  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  il  y 
a  lieu  de  croire  que  le  coma  dépend  d'une  suff  usion  séreuse 
passive  dans  les  méninges  et  les  ventricules,  ou  d'un  œdème 
du  cerveau. 

Souvent  on  voit  arriver,  dans.les hôpitaux,  des  malades  dans 
le  délire  et  sur  lesquels  on  n'a  aucun  renseignement;  ce  délire 
est  fréquemment  le  résultat  d'un  érysipèle  du  cuir  chevelu, 
qui  n'est  pas  encore  étendu  à  la  face.  Si  l'on  ne  cherche  pas 
à  apprécier  l'état  des  téguments  du  crâne,  il  est  évident  que 
la  cause  du  délire  restera  inconnue  et  qu'on  sera  exposé  à  trai- 
ter le  malade  pour  une  affection  absolument  différente. 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  le  domaine  de  la  chirurgie, 
mais  nous  ne  pouvons  négliger  de  faire  remarquer  qu'un 
œdème  circonscrit,  un  abcès  du  cuir  chevelu,  donnent  souvent 
la  clé  d'un  grand  nombre  d'accidents  éprouvés  par  des  mala- 
des. Une  fracture  du  crâne,  une  nécrose,  une  carie  suite  de 
contusion,  peuvent  rester  longtemps  inaperçues  ;  au  bout  de 
plusieurs  semaines,  de  plusieurs  mois  même,  les  malades  se 
plaignent  de  douleurs  de  tête,  ils  sont  pris  d'étourdissements, 
de  pertes  de  connaissance  passagères,  puis  de  phénomènes 
comateux  ;  on  a  oublié  l'accident  primitif.  Si  Ton  palpe  le  cuir 
chevelu,  on  trouve  quelquefois  un  abcès,  plus  souvent  de  l'œ- 
dème partie),  localisé  au  niveau  du  point  où  a  porté  la  vio- 
lence extérieure.  Cet  œdème  est  l'indice  d'un  travail  morbide, 
d'une  suppuration  autour  du  point  nécrosé,  et  la  perte  de 
connaissance  est  le  résultat  d'uu  épanchement  plus  ou  moins 
considérable  de  pus  entre  les  os  et  la  dure-mère,  ou  dans  les 
méninges,  ou  dans  le  cerveau  lui-même.  L'œdème  du  cuir 
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chevelu  indique  donc,  non-seulement  la  cause  et  le  point  de 
départ  du  mal,  mais  encore  son  siège  précis. 

Ces  exemples  suffisent  pour  montrer  que  l'examen  physique 
des  téguments  de  la  tête  est  utile  dans  quelques  cas. 


II.  —  SIGNES  FOURNIS  PAR  LES  CHANGEMENTS  DE  FORME  ET  DE 

VOLUME  DU  CRANE. 

Les  changements  dans  la  forme  et  le  volume  du  crâne  ne  se 
voient  guère  que  chez  les  enfants,  avant  l'occlusion  des  fonta- 
nelles, le  rapprochement  des  os  et  la  consolidation  des  sutures. 
Cependant  on  a  des  exemples  de  dilatation  et  de  rétrécisse- 
ment du  crâne  chez  les  adultes. 

L'augmentation  de  volume  de  la  tête  ne  se  rencontre  guère 
que  dans  l'affection  appelée  hydrocéphalie,  et  la  diminution 
dans  l'atrophie  du  cerveau.  Néanmoins,  quelques  détails  sont 
indispensables. 

Augmentation  du  volume  de  la  tête.  Cette  augmentation 
reconnaît  pour  cause  l'hydrocéphalie  proprement  dite,  les 
hémorrhagies  méningées,  l'épaissi ssement  des  os  du  crâne,  le 
rachitisme. 

L'hydrocéphalie  est  congénitale  ou  acquise.  L'hydrocéphalie 
congénitale  détermine  toujours  la  mort  du  produit  au  moment 
de  l'accouchement,  quand  elle  est  considérable;  si  elle  est 
faible,  la  tête  peut  franchir  les  détroits  du  bassin  ;  mais,  aus- 
sitôt après  la  naissance,  le  crâne  commence  à  prendre  un  vo- 
lume anormal,  et  cet  accroissement  est  quelquefois  très-rapide. 
On  reconnaît  alors  cette  hydrocéphalie  aux  caractères  sui- 
vants :  la  tête  est  globuleuse  et  paraît  d'un  fort  volume;  elle 
a  plus  de  34  centimètres  de  circonférence  occipito-frontaie. 
Les  pariétaux,  au  lieu  de  monter  à  peu  près  verticalement  au- 
dessus  des  oreilles,  se  portent  fortement  en  dehors,  de  sorte 
que  la  tête  semble  s'élargir  à  partir  de  ce  point.  Les  fonta- 
nelles sont  très-larges  et  les  sutures  entièrement  membra- 
neuses. Le  front  est  bombé  ;  les  arcades  orbitaires  font  saillie 
en  avant  et  les  yeux  semblent  enfonces.  La  face  est  petite  et 
en  forme  de  triangle  à  base  supérieure.  Enfin,  les  enfants 
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portent  difficilement  leur  tête  ;  ils  ont  besoin  de  l'appuyer  sou- 
vent et  longtemps,  et  sont  très- enclins  au  sommeil.  Au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long,  le  volume  de  la  tête  devient 
excessif,  et  l'on  voit  des  enfants  présenter  une  tête  de  64  centi- 
mètres de  circonférence.  Les  fontanelles  et  les  sutures  restent 
membraneuses  et  s'élargissent.  Cependant  les  os  du  crâne  par- 
ticipent à  l'accroissement  général  et  deviennent  beaucoup  plus 
larges  qu'ils  ne  devraient  l'être  pour  une  tête  ordinaire  ;  en 
même  temps,  ils  s'amincissent  et  forment  des  espèces  d'éven- 
tails osseux,  minces,  demi-transparents,  et  si  peu  consistants, 
qu'en  les  pressant,  on  détermine  quelquefois  une  crépitation 
semblable  à  celle  du  parchemin.  Quelquefois  aussi  un  os  cède, 
et  il  se  forme  une  tumeur  accessoire,  une  espèce  de  hernie, 
de  sorte  que  la  tête  se  trouve  surmontée  d'une  masse  globu- 
leuse plus  ou  moins  élevée,  mais  rarement  pédicnlée. 

Ces  divers  phénomènes  physiques  annoncent  une  hydrocé- 
phalie, c'est-à-dire  une  accumulation  de  liquide  séreux  dans 
la  cavité  crânienne.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  liquide  occupe 
les  ventricules  latéraux  du  cerveau.  Ce  liquide  est  limpide 
comme  de  l'eau  distillée.  Le  cerveau  est  comme  déplissé;  ses 
•circonvolutions  sont  à  peine  marquées,  et  il  forme  comme  une 
Yortede  psche  ou  de  sac,  à  parois  plus  ou  moins  épaisses;  sou- 
vent il  se  prolonge  dans  les  tumeurs  appendiculaires  que  nous 
avons  signalées  ;  quelquefois  c'est  seulement  le  liquide,  qui  a 
Tompu  ou  aminci  le  cerveau  lui-même. 

Bans  ltémorriMgte  méniwgée  des  jeunes  enfants,  on  volt 
survenir  une  augmentation  de  volume,  assez  analogue  à  la  pré- 
cédente, et  par  le  même  mécanisme;  mais  cet  accroissement  de 
la  tête  reconnaît  une  tout  autre  cause  anatomique.  L'hémorrha- 
gie  se  fait  le  plus  ordinairement  dans  la  cavité  de  l'arach- 
noïde, quelquefois  d'un  seul  côté,  quelquefois  des  deux.  C'est 
d'abord  du  sang  qui  s'épanche,  mais  ce  sang  est  en  partie  sé- 
reux et  peu  coagulable  ;  l'épanchement  s'enkyste,  par  la  for- 
mation de  produits  fibrineux  ou  plastiques;  puis,  dans  l'inté- 
rieur  de  ce  kyste,  on  voit  augmenter,  peu  à  peu,  la  quantité 
du  liquide;  c'est  quelquefois  du  sang,  le  plus  souvent  un  li- 
quide rosé,  légèrement  sanguinolent,  quelquefois  de  la  sérosité 
pure.  Alors  le  crâne  augmente  de  volume,  car  tous  ces  phë- 
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nomènes arrivent  avant  son  ossification.  Cette  lésion  se  recon- 
naît, pendant  la  vie,  aux  caractères  suivants  :  l'enfant  est  à  sa 
première  dentition  ;  il  est  pris  brusquement  de  convulsions  et 
de  coma;  puis  ces  phénomènes  se  dissipent  peu  à  peu,  et 
sont  remplacés,  ou  par  des  phénomènes  de  compression,  ou 
par  des  accidents  desub-irritation;  enfin,  au  bout  -de  quelques 
mois,  la  tête  commence  à  grossir  d'une  manière  anormale 
(Legendre). 

Les  enfants  raehitiqueo  ont  la  tête  plus  volumineuse  que  les 
autres,  sans  avoir  cependant  de  liquide  dans  le  crâne.  Cet  ac- 
croissement de  volume  est  toujours  très-limité.  La  tête  est 
quelquefois  régulière,  d'autres  fois  elle  est  un  peu  insymé- 
trique; c'est  surtout  sur  le  front  que  porte  l'augmentation: 
cette  région  est  saillante  et  ressemble  pour  la  forme  au  front 
d'un  adulte;  les  yeux  sont  enfoncés.  Chez  ces  enfants  les  fon- 
tanelles persistent  plus  longtemps  que  chez  les  autres.  Nous  ne 
pourrions  dire  si,  dans  ces  cas,  le  cerveau  est  plus  volumineux 
que  chez  d'autres  enfants,  à  la  même  époque  de  la  vie. 

Enfin,  on  voit  quelquefois  chez  les  idiots  adultes,  le  crâne 
prendre  des  dimensions  exagérées  ;  il  ne  s'agit  plus  alors  d'un 
épanchement  intra-crânien,  mais  d'une  hypertrophie  des  os. 
Les  parois  du  crâne  prennent  quelquefois  jusqu'à  27  et  54  mil- 
limètres d'épaisseur.  Ces  hypertrophies  de  la  substance  osseuse 
ne  sont  pas  toujours  appréciables  pendant  la  vie,  parce  que 
souvent  elles  sont  concentriques,  c'est-à-dire  qu'elles  se  font 
vers  l'intérieur  du  crâne  ;  mais  quand  l'ossification  exagérée  se 
porte  à  l'extérieur,  elle  se  traduit  par  l'augmentation  de  vo- 
lume que  nous  signalons. 

Diminution  du  volume  de  la  tête.  Les  enfants  aneneéphaieo 
ont  quelquefois  la  tête  bien  conformée,  mais  pleine  de 
liquide,  le  cerveau  étant  représenté  par  une  sorte  de  moignon 
qui  surmonte  la  moelle  et  occupe  la  gouttière  basilaire.  Mais  le 
plus  souvent  la  paroi  crânienne  n'est  pas  plus  développée  que 
le  cerveau,  et  la  tête  est  terminée  par  une  sorte  de  plateau  qui 
commence  au-dessus  des  yeux  et  s'étend  jusqu'à  la  nuque  ;  il 
n'.y  ja  ni  front  ni  convexité  crânienne. 

Quand  l'atrophie  est  partielle,  la  diminution  du  volume  de 
la  cavité  crânienne  est  partielle  également;  on  a  vu  l'atrophie 
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d'un  lobe  cérébelleux  s'accompagner  de  la  dépression  de  la 
fosse  occipitale  correspondante  ;  l'atrophie  d'un  hémisphère 
cérébral  entraîne  souvent  l'aplatissement  de  la  portion  cor- 
respondante du  crâne.  Tout  cela  n'a  lieu  que  dans  l'enfance, 
mais  on  en  retrouve  la  trace  chez  l'adulte. 

Chez  les  iduts,  la  tête,  tout  en  restant  régulière,  ne  prend 
pas  le  volume  qu'elle  doit  avoir,  et  chez  les  déments,  on  voit 
quelquefois  le  crâne  tout  entier  se  rétrécir  et  s'atrophier. 

Enfin,  il  arrive  quelquefois  que  l'hydrocéphalie  se  guérisse 
et  soit  suivie  d'une  diminution  absolue  du  volume  de  la  tête  ; 
les  malades  restent  idiots. 

On  n'oubliera  pas  que  chez  les  vieillards  les  os  du  crâne 
s'amincissent  quelquefois  très-fortement,  et  par  places,  et  se 
perforent  même  ;  il  en  résulte  des  dépressions  partielles  dis- 
séminées çà  et  là,  et  qu'on  ne  devra  pas  prendre  pour  des 
affaissements  de  la  boîte  crânienne. 


III.   —   SIGNES  FOURNIS  PAR  LES  TUMEURS  QUI  PEUVENT  SE 
DÉVELOPPER  SUR  LE  CRANE. 

On  voit  se  former,  soit  chez  l'enfant,  soit  chez  l'adulte,  un 
grand  nombre  de  tumeurs  du  crâne,  qui  ont  des  rapports  plus 
ou  moins  directs  avec  les  centres  nerveux  crâniens  ;  il  est 
donc  toujours  important  de  déterminer  la  nature  de  ces  tu- 
meurs, afin  de  savoir  quelles  peuvent  être  les  lésions  du  cer- 
veau lui-même.  Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  parlons  pas 
des  tumeurs  qui,  comme  les  lipomes,  les  périostoses,  les  tu- 
meurs érectiles,  n'ont  absolument  rien  de  commun  avec  la 
cavité  de  la  tête. 

Les  principales  tumeurs  qui  ont  des  rapports  avec  les  cen- 
tres nerveux,  et  qu'il  est  nécessaire  de  distinguer  les  unes  des 
autres,  sont*  le  céphalaematome,  le  cancer  des  os,  les  fongus 
de  la  dure-mère  et  du  cerveau,  l'encéphalocèle,  les  kystes 
séreux  provenant  de  l'intérieur  du  crâne  et  les  tumeurs  ac- 
cessoires de  l'hydrocéphalie. 

Toutes  ces  tumeurs  ont  des  caractères  communs.  En  gé- 
néral, elles,  sont  de  petite  dimension,  peu  saillantes,  à  base 
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large.  Quand  on  les  palpe,  on  sent  qu'elles  sont  molles  et 
agitées  de  deux  sortes  de  battements,  les  uns  isochrones  à  la 
respiration,  les  autres  au  pouls  ;  si  on  les  comprime,  on  les  ré- 
duit plus  ou  moins  ;  quelquefois  elles  disparaissent  et  rentrent 
ou  semblent  rentrer  dans  le  crâne,  et  l'on  trouve  un  rebord 
saillant,  dur,  comme  celui  d'une  ouverture  dans  un  os  ;  cette 
réduction  semble  quelquefois  soulager  les  malades  et  leur 
donner  un  état  de  bien-être;  le  plus  souvent  les  malades  pous- 
sent un  cri  et  tombent  dans  une  somnolence  ou  un  coma  qui 
disparaît  quand  on  cesse  la  compression  ;  quand  ils  reprennent 
leurs  sens,  ils  croient  avoir  reçu  un  violent  coup  sur  la  tête. 

Le  diagnostic  se  tire  des  modifications  que  chaque  symp- 
tôme présente  dans  les  différents  cas  que  nous  avons  indi- 
qués. Cependant  on  n'oubliera  pas  que  quelques  caractères 
importants  peuvent  manquer  dans  telle  ou  telle  circonstance. 
Les  fongus  de  la  dure-mère,  f  encéphalocèle,  sont  irréduc- 
tibles, si  la  tumeur  s'est  aplatie  en  champignon  au-dessus  dç 
l'ouverture  ;  les  battements  n'ont  pas  lieu  dans  un  grand  nom- 
bre de  cas  de  céphalsematome,  etc.  Voici  les  caractères  prin- 
cipaux de  chaque  tumeur  : 

Le  eéphai»matome  se  montre  à  l'époque  de  la  naissance  ou 
peu  de  jours  après;  ce  n'est  pas  un  résultat  de  contusion, 
comme  on  Fa  dit  pendant  quelque  temps,  car  on  en  trouve 
souvent  à  la  surface  intérieure  du  crâne.  La  lésion  qui  con- 
stitue le  céphalœmatome  a  été  très-heureusement  comparée, 
par  M.  Guillotjà  la  lésion  des  os  dans  le  rachitisme.  L'os  où  il 
siège  est  poreux,  aréolaire  ;  les  fibres  en  sont  écartées  ;  les  cel- 
lules sont  pleines  d'un  sang  noir  et  liquide  ;  en  pressant  Fos, 
le  sang  sort  comme  d'une  éponge,  et  il  passe  facilement  de  la 
surface  interne  à  la  surface  externe  du  crâne,  et  réciproque- 
ment ;  le  périoste  et  la  dure-mère  sont  décollés,  et  c'est  entre 
ces  membranes  et  la  surface  de  l'os  que  le  sang  est  accumulé; 
le  sang  est  liquide  au  centre,  coagulé  aux  bords  de  la  tumeur. 
Celle-ci  est  limitée  par  un  cercle,  produit  de  l'ossification 
d'une  partie  du  périoste,  comme  dans  le  rachitisme  ;  et  il  arrive 
quelquefois  en  effet  que  tout  le  périoste,  soulevé  par  le  sang, 
forme  au-dessus  de  lui  une  coque  osseuse.  A  mesure  que  celui- 
ci  est  résorbé,  la  lamelle  osseuse  se  rapproche  de  la  surface 
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du  cftne,  et  elle  finit  par  se  confondre  avec  la  surface  exté- 
rieure de Tos  lui-même. 

Le  céphalsematome  siège  toujours  à  la  partie  moyenne  d'un 
'des  os  plats  du  crâne,  sur  les  pariétaux,  le  frontal,  au  milieu 
tfe  récaille  de  l'occipital,  etc.  ;  il  forme  une  tumeur  étalée,  peu 
saillante,  rarement  pulsatile,  mais  seulement  agitée  par  les 
mouvements  artériels  ;  quand  il  y  a  des  battements,  on  les  fait 
cesser  par  la  compression  des  carotides.  Le  centre  de  la  tu- 
meur est  mou,  peu  réductible  ;  les  bords  sont  durs  et  forment 
comme  une  sorte  d'ouverture,  mais  on  sent  bien  qu'on  ne  pé- 
nètre pas  dans  le  crâne.  La  compression  ne  trouble  pas  les 
fonctions  cérébrales.  La  tumeur  dure  plus  ou  moins  long- 
temps ;  quelquefois  elle  fait  mourir  les  malades,  souvent  elle 
se  résorbe,  en  laissant  pendant  longtemps  le  cercle  dur  en 
question;  quelquefois  enfin  elle  suppure. 

L'eneéph«ioeèie  ne  se  montre  jamais  qu'au  niveau  des  su- 
tures et  des  fontanelles  ;  on  la  voit  particulièrement  aux  quatre 
angles  des  pariétaux,  le  long  de  la  suture  sagittale,  ou  3ur  le 
trajet  de  celle  qui  sépare  les  deux  pièces  du  frontal.  Toutes  les 
parties  du  cerveau  ou  du  cervelet  peuvent  se  hernier.  Quel* 
quefois  le  cerveau  est  à  nu  ;  cela  ne  se  voit  que  sur  des  en- 
fants qui  apportent  cette  tumeur  en  naissant  ;  le  plus  souvent 
elle  est  recouverte  par  les  téguments.  Elle  se  manifeste  pres- 
que toujours  après  la  naissance.  C'est  d'abord  une  petite  saillie, 
qui  grossit  peu  à  peu.  Quand  elle  est  notablement  développée, 
elle  forme  une  tumeur  indolente,  sans  changement  de  couleur 
à  la  peau,  molle,  pâteuse,  rarement  pédiculée  ;  elle  est  pnlsa- 
tile,  mais  on  ne  peut  arrêter  les  battements  par  la  compres- 
sion des  carotides;  elle  augmente  par  les  cris,  les  efforts  du 
'malade.  On  peut  la  réduire,  ce  qui  est  quelquefois  bien  sup- 
porté; le  plus  souvent  cependant  on  jette  les  malades  dans 
une  perte  de  connaissance  complète;  quand  elle  est  rédùie,  on 
sent  nettement  le  rebord  osseux  de  1  ouverture  qui  lu f  livre 
passage;  il  est  rare  que  les  personnes  atteintes  de  cette  lésion, 
aient  l'intelligence  bien  développée.  Si  par  hasard  on  ouvre  la 
tumeur,  comme  cela  est  arrivé  quelquefois,  on  la  trouve  for- 
mée d'une  substance  blanche,  brillante,  molle,  onctueuse.  Au 
lieu  de  tendre  à  la  guérison  comme  le  céphalsematome,  l'en- 

H. 


190  MALADIES  DE  LA  TÊTE. 

céphalocèle  s'accroît  sans  cesse.  On  a  tu  quelquefois  des  ma- 
lades avoir  deux  tumeurs  du  même  genre  et  symétriques;  par 
exemple,  aux  deux  angles  inférieurs  etpostérieurs  des  pariétaux. 

Chez  les  hydrocéphales,  il  arrive  quelquefois  qu'une  por- 
tion du  liquide  s'échappe  à  travers  une  ouverture  du  crâne, 
et  en  poussant  devant  elle  une  portion  du  cerveau,  qui  lui  sert 
d'enveloppe  ;  la  tumeur  est  alors  tout  à  la  fois  un  kyste  et 
une  encéphalocèle  ;  elle  présente  les  caractères  précédents  et, 
en  outre,  de  la  fluctuation;  enfin  elle  se  montre  chez  un  hydro- 
céphale. / 

11  arrive  encore  que,  dans  ces  kystes,  la  substance  céré- 
brale enveloppante  soit  détruite,  et  qu'il  n'y  ait  plus  dans  la 
tumeur  qu'un  liquide,  qui  communique,  par  l'ouverture  du 
crâne,  avec  les  ventricules  cérébraux.  C'est  là  ce  qui  a  été 
décrit  comme  kystes  communiquant  avec  l'intérieur  de  la 
tête.  Diagnostic  très-facile. 

Enfin  les  tumeur»  dites  fongueuse»  du  eràne,  et  qui  sont 
formées  par  des  masses  encéphaloïdes  des  os  du  crâne,  des 
méninges,  du  cerveau  même»  peuvent  présenter  les  mêmes 
caractères  que  les  précédentes,  quand  les  os  du  crâne  ont  été 
détruits  et  perforés.  On  les  reconnaît  aux  caractères  suivants: 
Tumeurs  se  montrant  particulièrement  de  trente  à  cin- 
quante ans,  presque  toujours  d'un  gros  volume,  et  s'accrois- 
sant  rapidement  ;  irrégulières  à  leur  surface,  quelquefois  mul- 
tiples; arrondies,  à  base  large;  adhérentes,  non  fluctuantes; 
à  surface  souvent  couverte  de  veines  variqueuses  ;  puisât  îles 
de  deux  manières,  comme  nous  l'avons  indiqué  ci-dessus  ;  on 
ne  peut  arrêter  les  battements  par  la  compression  des  caro- 
tides. Peu  réductibles  ;  la  compression  détermine  le  coma  ;  on 
sent  rarement  et  difficilement  l'ouverture  par  où  elles  passent, 
parce  qu'elles  s'étalent  en  champignon  au-dessus  de  celle-ci. 
Si  l'on  y  plonge  un  trocart  explorateur  ou  qu'on  les  coupe, 
elles  saignent  abondamment.  Phénomènes  de  compression 
cérébrale. 

Gomme  on  le  voit,  le  diagnostic  est  assez  facile  ;  seulement, 
pour  arriver  à  l'établir,  il  faut  connaître  exactement  la  dis- 
position anatomique  de  toutes  les  affections  du  cerveau  qui 
peuvent  donner  lieu  à  des  tumeurs  du  crâne. 


9 

SYMPTOMES  INDIRECTS  OU  MÉDIATS.  m 


IV.  —  SIGNES  FOURNIS  PAR  i/ AUSCULTATION  DE  LA  TÊTE. 

Nous  signalons  ici  plutôt  un  desideratum  de  la  science 
qu'une  acquisition  réelle.  On  a  cherché  à  appliquer  l'auscul- 
tation à  la  tête,  et  Ton  n'a  encore  rien  trouvé.  Nous  indique- 
rons seulement  ce  qui  a  été  fait,  sans  entrer  dans  aucun  dé- 
veloppement sur  ces  recherches  encore  incomplètes. 

M.  le  docteur  Fisher,  de  Boston,  a  publié,  de  1834  à  1838, 
plusieurs  mémoires,  dans  lesquels  il  expose  des  faits  qui  lui 
sont  propres,  et  qui  sont  les  seuls  connus,  sur  l'auscultation 
de  la  tête. 

Dans  l'état  sain,  on  entend,  en  auscultant  la  tête,  la  res- 
piration par  les  fosses  nasales,  les  bruits  de  la  déglutition,  de 
la  voix  et  ceux  du  cœur.  Dans  quelques  états  pathologiques, 
on  perçoit,  en  outre,  un  souffle  qui  se  passe  dans  les  artères  de 
la  base  du  cerveau,  et  que  M.  Fisher  appelle  bruit  de  soufflet 
encéphalique.  Ce  bruit  résulte  de  la  compression  exercée  sur 
les  artères,  par  la  turgescence  du  cerveau,  ou  par  la  présence 
d'un  excès  de  liquide  dans  les  méninges. 

Ce  phénomène  aurait  été  perçu  dans  plusieurs  cas  d'encé- 
phalite ou  de  méningite,  au  milieu  des  accidents  de  la  den- 
tition, après  les  quintes  de  toux  de  la  coqueluche,  toutes 
circonstances  où  il  y  un  afflux  considérable  de  sang  vers 
la  tête. 

Beaucoup  de  médecins  ont  répété  les  essais  de  M.  Fisher, 
et  n'ont  jamais  entendu  le  bruit  de  soufflet  en  question.  Ce 
résultat  est  peu  regrettable,  car  si  ce  souffle/n'annonce  que  la 
congestion  encéphalique,  on  peut  s'en  passer;  beaucoup  d'au- 
tres symptômes  y  suppléeront. 


CHAPITRE  III. 

SYMPTOMES  INDIRECTS  OU  MÉDIATS. 

Sous  cette  dénomination,  nous  comprenons  les  phénomènes 
qui  se  passent  dans  les  différents  appareils  de  l'économie,  et 
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les  phénomènes  généraux,  affectant  l'ensemble  de  l'organisme. 

Leur  étude  pourrait  donner  lieu  à  des  développements  im- 
portants ;  mais  comme,  en  définitive,  ils  ne  relèvent  qu'indi- 
rectement du  système  nerveux,  et  que  tous,  ou  à  peu  près 
tous,  se  montrent  dans  des  maladies  absolument  étrangères^ 
ils  n'ont  pas,  considérés  en  eux-mêmes,  une  grande  impor- 
tance. Nous  les  indiquerons  donc  brièvement. 

Appareil  digestif.  Les  mouvements  de  la  bouche,  des  mâ- 
choires, de  la  langue,  du  pharynx,  sont  plus  ou  moins  troublés 
'dans  les  maladies  cérébrales  ;  de  là  :  le  mâchonnement  dans 
la  méningite  ;  le  trismus  dans  le  tétanos,  la  méningite  cérébro- 
spinale, quelquefois  dans  l'encéphalite;  la  déviation  de  la 
langue  dans  l'hémiplégie  ainsi  que  celle  de  la  luette.  Dans  l'é- 
pilepsie,  la  langue  est  propulsée  entre  les  dents  et  coupée 
plus  ou  moins  profondément,  d'où  l'écume  sanguinolente; 
elle  est  tremblante  dans  la  paralysie  générale  progressive,  le 
ramollissement,  d'où  le  bégaiement,  le  balbutiement.  Dans 
l'état  nerveux  ou  ataxique,  la  langue  est  tremblante  ;  dans 
l'état  typhoïde  ou  adynamique,  elle  est  quelquefois  oubliée 
plus  ou  moins  longtemps  entre  les  dents.  Troubles  des  sens, 
du  goût  dans  quelques  cas. 

On  observe  la  paralysie  du  pharynx  et  de  l'œsophage  dans 
les  diverses  compressions  du  cerveau  et  la  paralysie  des  alié- 
nés, d'où  le  bruit  que  les  boissons  produisent  en  tombant  dans 
ces  canaux  inertes,  et  l'asphyxie  dépendant  du  passage  des 
boissons  ou  des  aliments  dans  le  larynx. 

Dans  les  affections  cérébrales  un  peu  profondes  il  est  rare 
que  les  malades  songent  à  boire  et  à  manger.  Quant  à  ceux 
qui  mangent,  ils  sont  d'une  remarquable  gloutonnerie,  peut- 
être  parce  qu'ils  n'éprouvent  pas  le  sentiment  de  la  satiété  ; 
ils  remplissent  complètement  leur  estomac  et  même  l'œso- 
phage ;  beaucoup  d'aliénés  mangent  jusqu'à  ce  que  les  ali- 
ments passent  dans  le  larynx. 

Vomissements  dans  quelques  affections,  mais  particulière- 
ment dans  la  méningite  ;  il  n'y  a  généralement  que  des  vo- 
missements peu  abondants  et  tout  à  fait  au  début. 

Très-ordinairement  constipation;  abdomen  indolent,  plat, 
rétracté,  excavé  en  bateau. 


SYMPTOMES  INDIRECTS  OU  MÉDIATS.  193 

Appareil  urinai™  et  génital.  Tant  que  les  malades  con- 
servent leur  connaissance,  aucun  trouble  notable,  mais  il  y  a 
rétention  d'urine  quand  l'intelligence  se  perd.  Ce  n'est  guère 
que  dans  les  maladies  de  la  moelle  qu'on  voit  des  rétentions 
ou  des  incontinences  d'urine  que  rien  ne  peut  vaincre,  et  qui 
persistent,  quoique  les  malades  conservent  toute  leur  pré- 
sence d'esprit.  Fonctions  génitales  généralement  ralenties  ou 
éteintes. 

Appareil  respiratoire.  État  pulvérulent  des  narines  dans 
les  affections  avec  stupeur,  somnolence,  coma  ;  toujours  si- 
gne d'une  affection  sérieuse,  parce  qu'il  dépend  de  ce  que  les 
malades  ne  sentent  pas  les  poussières,  les  corps  étrangers  qui 
entrent  dans  les  fosses  nasales  (Beau).  Perte  de  la  parole  dans 
quelques  cas  de  ramollissement,  surtout  des  lobes  antérieurs 
du  cerveau  (Bouillaud).  Voix  rauque,  cônvulsive,  cris  inarti- 
culés, involontaires,  aphonie,  toux  (1)  dans  quelques  né- 
vroses, l'hystérie  en  particulier. 

Respiration  très-irrégulière,  ayant  perdu  son  rhythme  dans 
les  affections  avec  compression.  Dans  la  deuxième  période 
d'une  méningite,  on  voit  souvent  la  respiration  se  suspendre 
pendant  le  temps  nécessaire  à  cinq  ou  six  inspirations,  puis 
reprendre  brusquement  et  par  saccades.  Ce  phénomène  n'est 
pas  propre  aux  méningites;  on  le  voit  dans  toutes  les  affections 
où  la  puissance  nerveuse  est  comme  comprimée. 

Appareil  circulatoire.  Le  seul  phénomène  important  à 
signaler  consiste  dans  le  ralentissement  du  pouls  ;  il  est  cer- 
tain que  le  pouls  tombe  à  50,  40,  30  pulsations  par  minute, 
et  même  moins,  dans  le  ramollissement,  certaines  apoplexies, 
dans  les  méningites  chroniques,  chez  les  aliénés.  Mais  quelle 
importance  peut-on  attribuer  à  ce  phénomène  ?  Aucune,  car 
il  est  rare,  et  n'appartient  à  aucune  affection  particulière  ;  et 
parce  que  d'ailleurs,  ainsi  que  le  fait  très-justement  remar- 
quer M.  Bouillaud,  la  rareté  du  pouls  est  un  fait  normal  très- 
ordinaire;  le  pouls  à  48  pulsations,  et  même  40,  est  fort  com- 
mun, et  si  Ton  se  fiait  à  ce  caractère  seul  pour  établir  le 
diagnostic  d'une  affection  cérébrale,  on  attribuerait  des  roa- 

(I)  La&ègue,  Delà  toux  hystérique.  AaU*  de  la  Soc.  nUd.  des  ktpiiav*. 
1855. 
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ladies  de  ce  genre  à  un  grand  nombre  d'individus  bien  por- 
tants. 

Nous  rappelons  un  phénomène  que  nous  avons  déjà  si- 
gnalé dans  le  chapitre  1er:  c'est  celui  que  M.  Récamier  dé- 
signait sous  le  nom  de  pouls  capillaire.  Le  ralentissement  de 
la  circulation,  surtout  dans  la  trame  des  tissus,  peut  être 
porté  au  point  que  la  congestion,  déterminée  par  une  très- 
faible  irritation,  persiste  pendant  un  temps  fort  long  ;  si  Ton 
trace  des  raies  avec  ï'ongle,  sur  un  point  de  la  peau,  elles  de- 
meurent blanches  d'abord,  et  prennent  ensuite  une  teinte 
rouge  ou  violette  qui  persiste  une  demi -heure,  et  même  plus 
d'une  heure  dans  quelques  circonstances.  Le  même  phéno- 
mène se  remarque  dans  les  maladies  du  cœur. 

État  générai,  fièvre, nutrition.  En  général,  les  affec- 
tions cérébrales  s'accompagnent  moins  souvent  de  fièvre  que 
celles  des  autres  organes;  mais  quand  cette  fièvre  survient 
elle  a  une  grande  valeur  diagnostique.  La  fièvre  est  un  symp- 
tôme constant  de  la  méningite  ;  mais  elle  manque  dans  l'hé- 
morrhagie  cérébrale,  les  apoplexies  séreuses,  nerveuses,  dans 
les  névroses,  et  elle  peut  même  ne  pas  se  manifester  une  seule 
fois  pendant  le  cours  de  ces  affections.  Mais  si  elle  survient 
pendant  le  cours  de  Tune  d'elles,  on  peut  être  certain  qu'il 
est  survenu  quelque  travail  de  phlegmasie,  ou  au  moins  de 
congestion,  autour  du  foyer  du  mal  ou  dans  ce  foyer  lui-même. 
Les  variations  de  cette  fièvre  indiquent  celles  de  la  lésion 
phlegmasique.  On  devra  toujours  tenir  compte  de  cet  élément, 
car  rien  n'est  plus  rapidement  mortel  qu'une  maladie  céré- 
brale fébrile;  tandis  que,  sans  fièvre,  la  même  affection  peut 
se  prolonger  quelquefois  très-longtemps. 

Il  est  rare  que  les  affections  cérébrales  chroniques  troublent 
beaucoup  la  nutrition.  La  plupart  du  temps  les  malades  sont 
remarquables  par  leur  teint  assez  frais  et  leur  état  d'embon- 
point ;  ce  ne  sont  plus  guère  que  des  machines  qui  digèrent. 
On  conçoit,  jusqu'à  un  certain  point,  ce  résultat,  en  considé- 
rant que  les  fonctions  nutritives  ne  sont  plus  entravées,  comme 
dans  l'état  de  santé,  par  les  émotions,  par  les  passions  de 
Tâme  et  par  toutes  les  modifications  que  l'intelligence  et  la 
TOlpnté  peuvent  imprimer  aux  actes  des  organes. 
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CHAPITRE  IV. 

fcÉSUKÉ.  TABLEAU  DBS  SIGNES  DES  PRINCIPALES  AFFECTIONS 

CÉRÉBRALES   ET   NERVEUSES. 

EBoéphaioeèie.  Tumeur  siégeant  au  niveau  d'une  suture 
ou  d'une  fontanelle;  quelquefois  privée  d'enveloppe  tégumen- 
taire,  et  alors  facile  à  reconnaître  pour  une  tumeur  formée 
par  le  cerveau.  Le  plus  souvent  enveloppée  par  la  peau,  qui 
n*a  changé  ni  de  consistance  ni  de  couleur  ;  large,  à  base  ra- 
rement pédiculée.  Molle,  pâteuse,  indolente;  augmentant  dans 
les  cris  et  les  efforts;  agitée  de  battements  isochrones,  les  uns 
au  pouls,  les  autres  à  la  respiration  ;  la  compression  des  caro- 
tides ne  fait  cesser  ni  l'une  ni  l'autre  espèce  de  battements. 
Compressible,  réductible  ;  quelquefois  les  malades  se  trouvent 
bien  quand  on  a  réduit  la  tumeur,  plus  souvent  ils  tombent 
comme  foudroyés  par  cette  compression  du  cerveau.  On  sent 
le  rebord  de  l'ouverture  des  os  qui  livre  passage  à  la  tumeur. 
Accroissement  lent  et  graduel  de  la  masse.  Développement  au 
moment  de  la  naissance  ou  quelque  temps  après.  Quelquefois 
deux  tumeurs  symétriquement  placées.  Quand  on  les  ouvre, 
masse  blanche,  brillante,  formée  par  la  pulpe  cérébrale. 

■ydr*eépbaiieei»Bgéait*ie-  Tête  sensiblement  plus  volu- 
mineuse que  ne  le  comporte  l'âge  du  sujet;  régulièrement  ar- 
rondie, très-élargie  au  niveau  des  tempes  ;  front  bombé,  sail- 
lant; yeux  enfoncés;  face  petite,  paraissant  triangulaire, à 
sommet  inférieur;  à  un  degré  plus  avancé,  élargissement  des 
sutures  et  des  fontanelles.  La  tête  est  pesante;  les  enfants  la 
portent  difficilement  et  ont  de  la  somnolence;  vomissements 
fréquents.  Aucune  difficulté  de  diagnostic  quand  le  volume  de 
la  tête  est  extrême. 

L'hydrocéphalie  peut  donner  lieu  à  une  hernie  du  cerveau, 
on  seulement  à  la  formation  d'un  kyste  séreux  :  symptômes  de 
Fencéphalocèle,  plus  la  fluctuation. 

cti|M(itM.  Congestion  générale  de  la  fête.  Rougeur  et  tur- 
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gescence  de  la  face  ;  yeux  brillants,  injectés,  pupilles  dilatées 
ou  resserrées  ;  la  lumière  fatigue  les  yeux,  et  les  malades 
voient  les  objets  comme  teints  en  rouge.  Céphalalgie  pro- 
fonde, sourde,  générale.  Battements  des  artères  de  la  tête, 
sensibles  pour  le  malade,  surtout  quand  la  tête  est  appuyée. 
À  un  haut  degré,  résolution,  corna.  Phénomènes  apoplecti- 
ques, mais  se  dissipant  rapidement,  soit  spontanément,  soit 
par  une  hémorrhagie  ou  une  saignée.;  Pas  de  paralysie,  pro- 
noncée ou  durable. 

Congestion  du  cerveau.  Peu  de  céphalalgie  ;  résolution-, som- 
nolence ;  quelques  phénomènes  convulsifs,  surtout  épilepti- 
formes.  Paralysies  locales,  se  dissipant  facilement.  Accident 
fréquent  dans  le  ramollissement  et  les  corps  étrangers. 

.Méningites.  Méningite  aiguë  simple.  Plus  commune  chez 
les  adultes  et  les  très-jeunes  enfants  que  chez  les  jeunes  gens; 
.douleur  de  tête  très -aiguë;  phénomènes  de  congestion  céré- 
brale ;  vomissements,  constipation.  Abdomen  rétracté;  fièvre, 
délire.  Durée  de  ces  accidents  très-courte;  puis  somnolence, 
coma,  strabisme,  mâchonnement,  trisraus,  convulsions  passa- 
gères et  résolution.  Paralysie  des  organes  des  sens.  Phéno- 
mènes de  compression  quand  la  méningite  occupe  la  base  4u 
cerveau,  et  d'excitation  quand  elle  occupe  la  convexité.  Durée 
courte.  Mort. 

Méningite  tuberculeuse.  Très-commune  chez  les  jeunes 
gens.  Mêmes  accidents,  mais  d'une  durée  plus  longue  ;  phéno- 
mènes d'excitation  plus  prolongés;  alternatives  de  rougeur  et 
de  pâleur  de  la  face.  Quelquefois  guérison  dans  cette  première 
période.  Deuxième  période  :  Coma  plus  prolongé;  souvent 
amélioration  et  même  guérison,  mais  passagère.  Marche  en 
général  moins  suivie  que  celle  de  la  méningite  simple. 

Quelquefois  là  méningite  tuberculeuse  est  constituée  seule- 
ment par  un  épanchement  aigu,  intra-ventriculaire  ou  extra- 
cérébral, et  on  a  alors  des  phénomènes  apoplectiformes,  mais 
sans  paralysie  (hydrocéphalie  aiguV).  La  facilité  avec  laquelle 
les  accidents  se  dissipent,  leur  retour,  Page  des  malades,  leur 
constitution,  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Méningite  cérébro-spinale.  Douleurs  vires  de  la  tête  et  du 
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racfais  ;  délire,  fièvre,  trismus,  roideur  tétanique  du  col  et 
renversement  de  la  tête  en  arrière,  exaltation  de  la  sensibilité. 
Gêne  dans  les  mouvements  des  membres  supérieurs,  asphyxie 
par  paralysie  du  thorax.  Marche  rapide.  Épidémie  d'affections 
semblables,  coïncidant  avec  le  typhus. 

Méningite  chronique.  Si  Ton  met  à  part  la  méningo-encé- 
phalite  chronique  diffuse  des  aliénés,  on  trouve  que  la  ménin- 
gite chronique,  soit  primitive,  soit  consécutive,  est  très-rare. 
Ses  phénomènes  se  confondent  avec  ceux  de  l'hydrocéphalie 
chronique,  du  ramollissement  cérébral,  des  tumeurs,  de  l'a- 
trophie du  cerveau,  etc. 

Méningite  rhumatismale.  Dans  le  cours  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  généralisé  :  inquiétudes,  pressentiments  funestes; 
délire,  agitation,  état  comateux;  mort  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  Trois  variétés:  1°  rhumatisme  compliqué  de 
délire ;.2°  méningite  rhumatismale,  avec  tous  les  caractères  de 
la  méningite  vraie  ;  3°  apoplexie  rhumatismal?,  caractérisée 
par  un  état  ataxique  brusque  et  imprévu,  suivi  de  collapsus  et 
de  coma  mortels.  Le  traitement  par  le  sulfate  de  quinine  est 
peut-être  une  cause  fréquente  de  cette  maladie. 

ntfmorfhagies.  Bémorrhagie  méningée.  Chez  les  jeunes 
enfants,  vers  l'âge  de  dix  mois  à  un  an,  et  à  l'époque  delà 
première  dentition  :  hémorrhagie  dans  la  cavité  de  l'arach- 
noïde ;  attaque  brusque  de  convulsions,  suivie  de  coma  et  de 
résolution  ;  plus  tard  retour  des  fonctions,  et,  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long,  accroissement  sensible  du  volume 
de  la  tête. 

Chez  les  vieillards,  les  hémorrhagies  méningées  se  font  dans 
la  cavité  de  l'arachnoïde  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoïdien.  Dans  les  premiers  jours,  les  symptômes  de  ces 
deux  espèces  sont  les  mêmes,  mais  plus  tard  ils  diffèrent  sen- 
siblement. Au  début,  phénomènes  apoplectiques,  perte  brusque 
de  l'intelligence,  du  sentiment  et  du  mouvement;  résolution 
des  membres,  mais  pas  de  paralysie  localisée,  hémiplégique 
ou  autre.  Dans  l'hémorrhagie  aracbnoïdienne,  décroissance 
des  accidents,  comme  dans  l'hémorrhagie  cérébrale,  c'est-à- 
dire  lente  et  graduelle;  dans  l'hémorrhagie  sous-arachnoï- 
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dienne,  au  bout  de  quelques  jours,  fièvre,  accidents  aigus, 
extension  des  accidents  du  côté  de  la  moelle. 

Hémorrhagie  cérébrale.  Rarement  des  prodromes.  Perte 
brusque  de  l'intelligence,  du  sentiment  et  du  mouvement,  avec 
conservation  de  la  circulation  et  de  la  respiration,  stertor,  face 
étonnée,  exprimant  la  stupeur,  quelquefois  rouge,  d'autres  fois 
pâle;  distorsion  des  traits,  soulèvement  d'une  joue  dans  l'ex- 
piration. Hémiplégie,  rarement  paralysie  croisée.  Pas  de  con- 
vulsions. Contracture  dans  les  bémorrhagies  intra-ventricu- 
laires.  Les  accidents  persistent  pendant  longtemps,  sans  fièvre, 
sans  phénomènes  d'acuïté.  Diminution  lente  et  graduelle  de 
la  paralysie  et  retour  plus  ou  moins  complet  à  l'état  normal. 

Épanchemeat  séreux.  Hydrocéphalie  accidentelle  ekre- 
niojue.  Œdème  du  cerveau.  Lésion  presque  toujours  consécu- 
tive à  une  autre  maladie  du  cerveau  (apoplexie,  corps  étran- 
gers), ou  aune  maladie  éloignée  (fièvres  éruptives,  tuberculi- 
sation,  maladie  de  Bright).  Céphalalgie,  somnolence,  cris  hy- 
drencéphaliques,  dilatation  des  pupilles,  affaiblissement  de  la 
vue,  quelquefois  vomissements;  puis  coma,  résolution  des 
membres,  paralysies  partielles,  mais  pas  d'hémiplégie.  Durée 
longue  des  accidents  ;  pas  de  fièvre;  alternatives  de  mieux  et 
de  plus  mal.  Rechutes  faciles,  mort  ou  guérison  lente. 

Quelquefois  ces  épanchements  se  produisent  rapidement  et 
forment  une  sorte  d'apoplexie  qui  se  distingue  de  l'hémorrha- 
gie  vraie  par  l'absence  de  paralysie  hémiplégique. 

Apeplexie  nerveuse.  Les  exemples  les  plus  certains  sont 
ceux  qu'on  a  rencontrés  chez  les  hystériques.  Il  y  en  a  deux 
espèces  :  la  forme  comateuse,  et  la  forme  paralytique  ou  hé- 
miplégique. 

Dans  la  forme  comateuse,  perte  subite  de  l'intelligence,  du 
sentiment  et  du  mouvement,  conservation  de  la  respiration  et 
de  la  circulation;  face  sans  expression  de  stupeur,  pas  d'hémi- 
plégie faciale;  résolution  des  membres  sans  hémiplégie.  Som- 
meil plutôt  que  coma  et  impossibilité  absolue  de  réveiller 
l'intelligence,  tandis  qu'on  le  peut  presque  toujours  dans  l'hé- 
morrhagie  cérébrale,  si  ce  n'est  dans  les  cas  les  plus  graves. 
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Durée  de  plusieurs  heures  à  plusieurs  jours,  puis  retour  com- 
plet de  toutes  les  fonctions.  Femme.  Autres  phénomènes  hys- 
tériques. 

L'hémiplégie  hystérique  survient  lentement  et  graduelle- 
ment, sans  perte  de  connaissance.  On  ne  s'en  laissera  pas  im- 
poser par  les  syncopes  qui  surviennent  souvent  dans  l'hysté- 
rie. Hémiplégie  du  bras  et  de  la  jambe,  presque  jamais  de  la 
face  ;  d'ailleurs  aucune  autre  altération  de  l'économie,  qui 
semble  être  entièrement  à  l'état  normal,  sous  le  rapport  de  la 
nutrition.  Autres  troubles  hystériques,  rétention  d'urine;  ces- 
sation rapide  des  accidents  pour  faire  place  à  d'autres  phéno- 
mènes bizarres. 

Encéphalite.  RamallUsement  cérébral.  Début  d'ancienne 
date.  Hommes  de  trente-cinq  à  cinquante  ou  soixante  ans; 
souvent  buveurs,  ayant  fait  des  excès,  abusé  de  la  vie,  de  la 
masturbation.  Depuis  longtemps  engourdissement,  fourmil- 
lement dans  les  pieds,  douleurs  passagères,  comme  des  éclairs; 
crampes,  affaiblissement  d'un  ou  plusieurs  membres,  tremble- 
ment, puis  céphalalgie  localisée,  sourde,  permanente  ;  dimi- 
nution de  la  sensibilité,  de  l'intelligence,  delà  mémoire;  vo- 
lonté nulle,  rires,  pleurs  sans  motifs  ;  physionomie  sans  ex- 
pression, ou  riante  sans  cause,  hébétée,  abrutie.  Mouvements 
incertains.  Toute  l'économie  dans  un  état  cachectique  ou  de 
décrépitude.  Rétention,  incontinence  des  urines,  des  matières 
fécales.  Actes  parfois  déraisonnables  :  les  malades  se  lèvent  la 
nuit,  se  couchent  dans  le  lit  de  leur  voisin,  etc.  Pas  de  mé- 
chanceté ni  de  délire.  Quelques  phénomènes  d'acuité;  fièvre, 
chaleur  de  la  tête.  Dans  quelques  cas,  phénomènes  apoplec- 
tiques, généralement  avec  conservation  de  l'intelligence.  Ra- 
rement hémiplégie  ;  plus  souvent  résolution,  paralysie  par- 
tielle, croisée.  Retour  facile  à  un  état  meilleur;  mais  on 
trouve  toujours  la  trace  des  accidents  indiqués  ci-dessus. 

Induration  des  centres  nerveux.  Aucun  symptôme  connu. 
On  peut  cependant  indiquer  le  tremblement  et  la  contracture, 
mais  sans  donner  ces  phénomènes  comme  pathognomoniques. 

Hypertrophie.  Comme  dans  l'empoisonnement   par    le 


900  MALADIES  DE  LA  TÊTE. 

plomb.  On  peut  la  soupçonner  quand  il  se  manifeste  des  acci- 
dents cérébraux,  qui  durent  assez  longtemps  et  qui  sont  ceux 
de  la  compression  du  cerveau. 

Atrophie.  Reconnaissante  seulement  quand  il  y  a  une  dé- 
pression d'une  partie  de  la  boite  crânienne  ou  de  toute  la  voûte 
de  la  tête.  Cependant  nous  ayons  vu  plus  haut  que  l'idiotie/  le 
tremblement  et  la  contracture  s'observaient  dans  la  majorité 
des  cas  d'atrophie  du  cerveau  et  du  cervelet.  On  pourra  donc, 
même  dans  le  cas  de  conformation  régulière  de  la  tête,  au 
moins  soupçonner  cette  affection. 

corps  étranger*.  Douleur  permanente,  sourde,  paralysie 
localisée,  diminution  de  l'intelligence,  hébétude,  absences;  de 
temps  à  autre  convulsions  épileptiformes,  attaques  de  conges- 
tion cérébrale,  hémiplégie  mais  sans  perte  de  connaissance; 
phénomènes  passagers  d'exhalation  séreuse  dans  le  crâne,  et 
guérison  de  ces  accidents.  Prendre  en  considération  la  pré- 
sence de  tubercules,  cancer,  produits  animés,  dans  d'autres 
parties  du  corps. 

Deiiriam  tremeno.  Buveurs  d'eau-de-vie  ou  personnes  ex- 
posées aux  vapeurs  alcooliques.  Délire  quelquefois  furieux, 
mais  ordinairement  gai;  loquacité,  les  malades  parlent  du  sujet 
habituel  de  leurs  occupations;  chaleur,  corps  couvert  de  sueur, 
ralentissement  du  pouls,  très-souvent  tremblement  des  mem- 
bres, insomnie.  Les  accidents  surviennent  après  un  excès,  ils 
augmentent  sous  l'influence  des  antiphlogistiques  et  se  calment 
par  l'administration  de  l'opium. 

Épiiepsie.  Le  grand  mal  remonte  très-ordinairement  à  l'en- 
fance, et  est  constitué  par  des  attaques,  revenant  à  intervalles 
variables,  et  présentant  les  caractères  suivants  :  prodromes  éloi- 
gnés ou  prochains,  quelquefois  aura  ;  au  moment  de  l'attaque 
le  malade  pousse  un  cri  et  tombe  privé  de  connaissance  et  de 
•sentiment.  Rigidité  tétanique  de  tous  les  muscles,  renverse- 
ment de  la  tête  en  arrière,  suspension  de  la  respiration,  .pas 
de  plaintes.  Puis  convulsions  cloniques,  d'abord  à  la  face  et 
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ensuite  aux  membres.  Ces  convulsions  augmentent  peu  à  peu 
et  deviennent  fortes  et  énergiques.  La  suspension  de  la  respi- 
ration persiste,  la  face  se  tuméfie,  devient  violette,  grimaçante, 
hideuse.  Les  convulsions  diminuent,  la  respiration  se  rétablit, 
une  salive  écumeuse,  sanguinolente,  s'écoule  de  la  bouche. 
Enfin  le  calme  arrive,  le  malade  reste  dans  la  torpeur  et  Tin- 
sensibilité,  la  respiration  conserve  quelque  temps  le  caractère 
stertoreux,  et  un  profond  sommeil  termine  l'attaque.  Au  ré- 
veil les  malades  sont  courbaturés,  ils  ont  de  la  céphalalgie, 
sont  incapables  de  travailler,  etc.  On  remarquera  que  dans  ces 
attaques,  il  y  a  plusieurs  périodes  distinctes,  se  succédant  dans 
un  ordre  régulier,  et  sans  reprises.  On  constate  après  l'attaque 
que  les  malades  se  sont  mordu  la  langue,  qu'ils  ont  uriné  in- 
volontairement, et  qu'ils  portent  de  petites  ecchymoses  à  la 
face  et  au  front. 

Le  vertige  épileptique  consiste  quelquefois  en  un  simple 
étourdissement,  accompagné  de  suspension  momentanée  des 
facultés  intellectuelles  ;  les  malades  ont  si  peu  conscience  de 
ce  qui  leur  arrive  que,  si  le  vertige  les  surprend  dans  une 
conversation,  l'attaque  passée,  ils  continuent,  comme  si  de  rien 
n'était,  le  discours  commencé.  D'autres  fois  on  voit,  au  mo- 
ment de  l'attaque,  des  malades  se  lever  subitement,  tourner 
plusieurs  fois  sur  eux-mêmes,  ou  bien  courir  devant  eux,  battre 
les  personnes  qu'ils  rencontrent,  exécuter  des  mouvements, 
des  gestes  extraordinaires  :  leur  figure  est  étonnée,  stupide, 
bouleversée  ;  puis  tout  rentre  dans  le  calme,  la  connaissance 
revient;  les  malades  sont  honteux  des  actions  qu'ils  ont  exécu- 
tées et  dont  ils  n'ont  pas  entièrement  perdu  la  connaissance. 
Ici  il  n'y  a  pas  eu  perte  de  l'intelligence,  du  sentiment,  ni  du 
mouvement;  un  désordre  passager  de  ces  fonctions  s'est  seul 
manifesté.  Le  vertige  épileptique  se  termine  plus  facilement 
et  plus  fréquemment  par  la  démence  que  l'épilepsie  vraie. 

Hystérie.  Il  y  a  plusieurs  formes  de  l'hystérie.  La  forme 
coavulsive,  qu'on  donne  comme  le  type  de  cette  affection, 
n'est  pas  la  plus  commune.  Voici  cependant  ses  caractères. 

Forme  convulsive.  Les  malades  ont  des  prodromes,  souvent 
éloignés,  puis  l'attaque  éclate,  quelquefois  spontanément,  quel- 
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quefois  à  la  suite  d'une  contrariété,  d'une  émotion.  Début  par  : 
frissons,  bâillements,  pandiculations,  respiration  gênée,  entre- 
coupée, larmes,  sanglots,  battements  de  cœur.  Puis,  perte  de 
connaissance  et  de  sentiment.  Mouvements  convulsifs  clo- 
niques,  des  membres,  du  tronc,  du  bassin  ;  agitation  violente 
dans  tous  les  sens.  Conservation  de  la  respiration  ;  cris  inarti- 
culés, plaintes  comme  s'il  y  avait  une  souffrance  vive.  Face 
pâle  ou  rouge  et  animée,  mais  non  violette  comme  dans  l'é- 
pilepsie;  yeux  convulsés;  mains  portées  instinctivement  à  l'ab- 
domen, à  l'épigastre,  au  col,  comme  pour  enlever,  arracher 
un  poids,  un  corps  étranger,  une  cause  de  souffrance.  Calme 
par  instants,  puis  reprise  ou  retour  des  mêmes  accidents.  Enfin, 
les  convulsions  s'apaisent,  la  connaissance  revient.  Fatigue 
générale,  mais  pas  de  sommeil  ni  de  respiration  stertoreuse, 
pas  d'écume  sanguinolente  à  la  bouche.  Quelquefois  l'intelli- 
gence est  en  partie  conservée  dans  l'attaque.  L'attaque  se  ter- 
mine par  :  sanglots,  larmes  abondantes,  urines  aqueuses, 
prostration,  besoin  de  sommeil;  souvent,  un  accès  de 
fièvre. 

Forme  ordinaire.  Un  très-grand  nombre  de  femmes  sont 
hystériques,  sans  convulsions  ;  elles  présentent  les  symptômes 
suivants  :  impressionnabilité  très-grande,  changement  de  ca- 
ractère, rires  et  pleurs  sans  motifs.  Malaises  passagers  ou  per- 
manents ;  douleurs  passagères,  rarement  fixes ,  quelquefois 
d'une  grande  intensité,  sans  fièvre  et  sans  traces  d'inflamma- 
tion localisée,  particulièrement  au  cuir  chevelu,  à  l'épigastre, 
au  dos,  à  la  pointe  du  cœur,  à  la  paroi  abdominale;  on  trouve 
d'autres  points,  douloureux  seulement  à  la  pression,  sur  quel- 
ques apophyses  épineuses  des  vertèbres,  dans  les  gouttières 
vertébrales,  aux  attaches  des  muscles  droits  de  l'abdomen. 
Analgésie  de  la  peau  de  la  moitié  gauche  du  corps,  de  quel- 
ques muqueuses;  sensation  de  boule  dans  l'abdomen,  à  la 
gorge.  De  temps  à  autre  et  sans  motifs,  obscurcissement  de  la 
vue,  palpitations  de  cœur,  rétention  ou  incontinence  d'urine, 
syncopes,  toux  convulsive,  aphonie,  vomissements,  etc.,  etc. 

Forme  paralytique.  Chez  quelques  personnes,  paralysies 
d'une  moitié  du  corps,  ou  des  membres  inférieurs,  qui  ne  peu- 
vent être  rapportées  à  une  lésion  du  cerveau  ou  de  la  moelle; 
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la  concomitance  des  accidents  précédents  éclaire  sur  la  nature 
du  mal. 

Forme  apoplectique.  Quelques  femmes  sont  frappées  d'une 
véritable  apoplexie  hystérique  ou  nerveuse,  sans  lésions  des 
centres  nerveux.  Tant  que  dure  la  perte  de  connaissance,  le 
diagnostic  est  difficile;  néanmoins  on  remarquera  que  la  face 
exprime  la  souffrance,  ou  qu'elle  est  parfaitement  naturelle, 
tandis  que  dans  l'apoplexie  par  lésion  cérébrale,  il  y  a  tou- 
jours une  stupeur  plus  ou  moins  marquée.  L'intelligence  reve- 
nue, on  constate  tous  les  symptômes  énumérés  précédemment, 
et  la  difficulté  disparait  alors  en  grande  partie. 

Chorée.  Forme  commune.  Enfants  de  six  à  quinze  ans  :  un 
des  côtés  du  corps  s'affaiblit,  puis  des  convulsions  cloniques  se 
manifestent;  contorsions  de  la  figure,  grimaces  involontaires; 
sautillement  d'un  bras,  d'une  jambe  ;  difficulté,  impossibilité 
de  la  marche;  les  objets  sont  mal  tenus  par  les  mains;  les 
mouvements  des  bras  sont  irréguliers,  tortueux,  angulaires; 
augmentation  des  accidents  quand  les  malades  s'aperçoivent 
qu'on  les  regarde.  Durée  longue,  cessation  graduelle  des  acci- 
dents; quelquefois  persistance  de  la  faiblesse  des  parties  autre- 
fois convulsées  et  diminution  de  l'intelligence. 

Forme  grave.  Individus  de  vingt  à  vingt-cinq  ans.  Agitation 
générale  continuelle,  convulsions  cloniques  permanentes,  sans 
fièvre,  sans  désordre  intellectuel.  Les  mouvements  se  répètent 
si  souvent,  que  les  malheureux  malades  finissent  par  user  les 
draps  de  leur  lit,  les  matelas,  par  user  leur  propre  tégument 
et  se  produire  des  excoriations,  des  déchirures  plus  ou  moins 
profondes.  La  mort  termine  fréquemment  ces  terribles  con- 
vulsions. 

tfelampaie  puerpérale.  Presque  toujours  caractères  de  l'é- 
pilepsie.  Les  attaques  surviennent  au  moment  de  l'accouche- 
ment, chez  des  femmes  qui  sont  affectées  d'anasarque  et  qui 
ont  de  l'albumine  dans  l'urine.  (V.  p.  134.) 

Éelampflle  urémiqne.  Maladie  de  Bright,  urines  albumi- 
neuses,  contenant  très-peu  d'urée.  L'air  expiré  par  les  pou- 
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mons,  est  chargé  de  carbonate  d'ammoniaque  ;  en  approchant 
des  narines  une  baguette  de  verre,  mouillée  d'acide  chlorhy- 
drique,  on  voit  se  former  des  vapeurs  blanchâtres  de  chlorhy- 
drate d'ammoniaque.  Convulsions  épileptiformes,  répétées, 
rapidement  mortelles.  —  L'intoxication  urémique  encore  à 
démontrer! 

Tétanos.  Homme  qui  a  été  blessé  ou  exposé  au  froid.  Res- 
serrement des  mâchoires,  roideur  et  douleur  au  col.  Bientôt 
rigidité  générale,  douloureuse,  de  tous  les  muscles;  étal  per- 
manent de  contraction,  avec  des  détentes  plus  ou  moins 
longues.  Conservation  des  facultés  intellectuelles ,  apyrexie, 
phénomènes  d'asphyxie]  quand  la  contraction  s'empare  des 
muscles  de  la  poitrine. 

Catalepsie.  «  Prenez  avec  votre  main  soit  le  bras,  soit  la 
jambe  du  malade  soupçonné  d'être  atteint  de  catalepsie;  dé* 
placez  ce  membre,  et  ensuite  abandonnez- le  à  lui-même  : 
s'il  reste  dans  *  la  position  où  vous  l'avez  mis,  et  si  le  malade* 
ne  peut  en  rien  modifier  cette  situation,  vous  pouvez  affirmer 
que  la  catalepsie  existe.  »  (Puel,  Mém.  de  VAc.  de  méd.  1856.) 


>.  (V.  p.  140.) 
Ergotlsme  eonvulslf.  (V.  p.  143.) 

Paralysies.  Paralysie  atrophique.  Affection  indépendante 
d'une  altération  des  centres  nerveux  ;  peut-être  produite  par 
l'atrophie  des  racines  antérieures  des  nerfs  spinaux  (Gruveil- 
hier);  caractérisée,  anatomiquement,  par  la  diminution,  la  dé- 
coloration des  masses  charnues,  et  par  le  dépôt  de  matière 
grasse  dans  leur  tissu  (Duchenne).  Les  muscles  principalement 
affectés  sont  ceux  des  mains  et  des  bras,  les  muscles  des 
épaules,  du  tronc,  le  diaphragme.  Amaigrissement  progressif 
de  ces  organes,  diminution  et  perte  des  mouvements,  dou- 
leurs, crampes  de  ces  muscles  ;  retour  possible  de  leur  force 
et  de  leur  volume,  par  l'électricité  faradique. 

Paralysie  générale  des  aliénés,  folie  paralytique.  Embarras  de 
la.  parole,  balbutiement,  bien  que  la  langue  ne  soit  pas  réel- 
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lement  paralysée;  affaiblissement  des  membres  et  des  organes 
des  sens;  troubles  des  facultés  intellectuelles,  accès  de  folie 
aiguë,  démence. 

Enfin  on  se  rappellera  qu'un  grand  nombre  de  paralysies 
sont  essentielles,  c'est-à-dire  qu'elles  ne  reconnaissent  pas  pour 
cause,  des  lésions  du  système  nerveux.  Telles  sont  :  les  para- 
lysies produites  par  le  froid  et  nommées  rhumatismales  ;  les 
paralysies  produites  par  le  plomb,  le  sulfure  de  carbone,  le 
curare,  etc. 


> 
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LIVRE    DEUXIEME. 

MALADIES  DE  LA  POITRINE. 


Ces  affections  se  divisent  naturellement  en  deux  groupes, 
celui  des  maladies  des  poumons,  et  celui  des  maladies  du 
cœur  ;  c'est  par  ces  dernières  que  nous  commencerons  cette 
étude. 

MALADIES  DU  COEUR. 

Sous  cette  dénomination  nous  comprenons  non-seulement 
les  affections  du  cœur  proprement  dites,  mais  encore  celles 
des  gros  vaisseaux  placés  à  la  base  de  l'organe,  et  nous  nous 
occuperons  aussi,  sommairement,  de  quelques  affections  tout 
à  fait  étrangères  au  cœur,  mais  qui,  comme  l'anémie,  la 
chlorose,  certaines  névroses,  peuvent  simuler  des  affections 
cardiaques. 

Nous  présenterons  d'abord  des  considérations  sur  Panato- 
mie  et  la  physiologie  du  cœur,  puis  nous  ferons  connaître  les 
règles  à  suivre  dans  l'examen  des  maladies  de  cet  organe  ; 
enfin  nous  ferons  l'exposé  des  symptômes  servant  au  diagnos- 
tic de  ces  affections. 

CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES  SUR  LE  CŒUR. 

Situé  entre  les  deux  poumons,  à  la  partie  antérieure  gau- 
che delà  poitrine,  dans  une  membrane  d'enveloppe  qui  lui  est 
propre,  le  cœur  est  peut-être  un  des  organes  les  plus  libres, 
les  plus  mobiles  de  l'économie  :  en  effet,  il  n'est  attaché  que 
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par  sa  base,  tandis  qu'il  est  indépendant  de  toute  adhérence 
dans  le  reste  de  son  étendue.  Les  gros  vaisseaux  qui  partent 
de  sa  partie  élargie  ou  qui  y  arrivent,  sont  ses  seuls  moyens 
de  connexion  avec  le  reste  du  corps.  Par  sa  pointe,  il  est 
libre  de  se  porter  dans  différents  sens,  dans  diverses  direc- 
tions ;  dans  l'état  sain,  par  suite  des  mouvements  de  la  poi- 
trine, par  la  réplélion  de  l'estomac,  il  change  continuelle- 
ment de  place;  mais  c'est  surtout  dans  l'état  morbide  qu'il 
peut  être  déplacé,  soit  par  des  maladies  qui  lui  sont  propres, 
soit  par  des  affections  inhérentes  à  d'autres  organes;  en 
conséquence,  les  déplacements  du  cœur  constituent  un  phé- 
nomène important  pour  le  diagnostic,  et  dont  on  ne  comprend 
la  valeur  que  quand  on  réfléchit  à  cette  espèce  de  suspension 
dont  nous  parlons.  On  remarquera  encore  que  c'est  surtout 
du  côté  de  la  pointe  que  les  principaux  déplacements  se  pro- 
duisent ;  aussi  insisterons-nous  particulièrement  sur  sa  posi- 
tion et  ses  rapports. 

On  peut  considérer  le  péricarde  comme  formé  de  deux 
cônes  creux,  réunis  par  leurs  bases.,  et  dont  l'un,  supérieur,  a 
son  sommet  dirigé  en  haut,  tandis  que  le  second,  ou  infé- 
rieur, a  son  sommet  regardant  en  bas.  Ce  dernier  reçoit  la 
pointe  du  cœur,  l'autre  les  gros  vaisseaux  qui  partent  de  la 
base  de  l'organe  ;  il  se  prolonge  dans  une  grande  étendue  sur 
ces  vaisseaux  après  avoir  quitté  le  cœur  et  forme  un  enfon- 
cement que  M.  Bouillaud  compare  avec  juste  raison  à  un  en- 
tonnoir, et  qu'il  nomme  infundibulum  du  péricarde.  Chez  un 
individu  debout,  le  cône  inférieur  est  situé  plus  bas  que Tin- 
fundibulum,  mais  dans  le  décubitus  dorsal,  c'est  celui-ci  qui 
est  à  son  tour  inférieur,  relativement  au  cône  qui  reçoit  la 
pointe  du  cœur.  Ce  changement  de  situation  explique  la  dis- 
parition des  épanchements  peu  abondants,  par  la  position 
couchée,  et  leur  réapparition  dans  la  position  verticale. 

Appuyé  tout  à  la  fois  par  sa  face  postérieure  et  son  bord 
droit  sur  le  diaphragme,  le  cœur  suit  tous  les  mouvements 
de  ce  muscle;  il  présente  en  avant  sa  face  dite  antérieure  et 
une  étendue  à  peu  près  égale  de  ses  cavités  droites  et 
gauches. 

Suivant  l'appréciation  de  Laënnec,  confirmée  par  les  belles 
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recherches  de  M.  Bouillaud,  le  cœur  est  environ  du  volume 
du  poing  du  sujet,  et  son  poids  est  en  moyenne  de  250  gram- 
mes (demi-livre  dans  l'ancien  système). 

Les  rapports  du  cœur  avec  la  paroi  thoracîque  sont  indis- 
pensables à  connaître  avec  précision. 

Cet  organe  est  placé  derrière  la  moitié  gauche  du  sternum, 
et  les  côtes  supérieures  du  même  côté,  au  voisinage  de  leur 
attache  sternale.  Une  partie  de  sa  base  est  engagée  sous  le 
sternum,  une  autre  se  dégage  vers  le  cartilage  de  la  deuxième 
côte  gauche  ou  un  peu  plus  bas,  suivant  la  longueur  ou  la 
brièveté  du  sternum  (les  femmes  ont  le  sternum  extrême- 
ment court).  Quant  à  la  pointe,  elle  répond  au  quatrième 
espace  intercostal,  c'est-à-dire  qu'elle  est  située  au-dessous 
de  la  quatrième  côte;  et  elle  a  avec  le  mamelon  un  rapport 
invariable  chez  l'homme  et  chez  la  femme,  pourvu  que  chez 
cette  dernière  la  mamelle  ne  soit  ni  trop  volumineuse  ni  dé- 
formée ou  déplacée  par  son  propre  poids;  elle  est  placée  à  la 
fois  au-dessous  du  mamelon  et  en  dedans  d'une  verticale  qui 
passerait  par  ce  point.  La  distance  est  d'environ  3  ou  4  cen- 
timètres, mais  elle  varie  avec  la  taille  du  sujet.  Beaucoup  de 
livres  fixent  le  siège  de  la  pointe  du  cœur  au-dessous  de  la 
cinquième  ou  de  la  sixième  côte  et  en  dehors  du  mamelon  : 
c'est  une^  double  inexactitude  contre  laquelle  on  ne  saurait 
trop  s'élever. 

Sans  parler  de  M.  le  professeur  Boutllaud,  qui  a  le  premier 
fixé  avec  précision  tous  les  faits  que  nous  émettons,  nous  de- 
vons dire  que  M.  Verne u il  est  du  petit  nombre  de  ceux  qui 
ont  indiqué  exactement  les  rapports  de  cette  pointe:  «Dans 
l'état  de  repos,  dit-il,  elle  répond  le  plus  souvent  au  quatrième 
espace  intercostal,  ou  tout  au  plus  au  niveau  de  funiota  de 
la  cinquième  côte  avec  son  cartilage  (1).  » 

Le  bord  gauche  de  l'organe  s'étend  obliquement,  de  haut  en 
bas  et  de  droite  à  gauéhe,  en  dedans  du  mamelon,  depuis 
le  bord  inférieur  de  la  deuxième  côte  jusqu'à  la  quatrième, 
ou  il  se  termine  à  la  pointe.  Le  bord  droit,  en  partie  caché 
sous  le  sternum  et  en  partie  dégagé,  répond  particulièrement 

* 

(1)  Verneuil,  Thèse.  Paris,  1852. 
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au  foie  et  au  éêton  transférée,  par  l'intermédiaire  du  dia- 
phragme. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  les  orifices 
ventricule-artériels  sont  dans  les  mêmes  rapports  que  la 
base  du  cœur;  ils  se  trouvent,  en  effet,  en  regard  de  l'arttcu- 
kitiota  du  cartilage  de  la  deuxième  ou  de  la  troisième  côte 
gauche  avec  le  sternum.  Aussi  est-ce  daûs  ce  point  que  se 
•perçoivent  surtout  les  phénomènes  anormaux  dont  ils  peu- 
vent être  le  siège  ;  tandis  que  les  orifices  auriculo-ventricu- 
laites  ont  les  mêmes  rapports  que  la  lace  postérieure  du 
cœur  ;  ils  sont  voisins  du  diaphragme,  et  par  conséquent  de 
l'extrémité  inférieure  du  sternum,  d'où  le  maximum  d'inten- 
sité des  bruits  auriculô-ventrieulaires  à  la  pointe  du  cœur  ou 
à  Tépigastre. 

Les  rapports  signalés  ne  sont  pas  immédiats  ;  dans  quel- 
ques points,  des  organes.,  s'interposant,  éloignent  le  cœur  des 
parois  thoraciqués,  mais  pas  assez  cependant  pour  qu'il  soit 
introuvable. 

Chez  quelques  individus,  le  poumon  gauche  passe  aunle- 
vant  du  cœur  et  le  couvre  en  totalité;  c'est  un  fait  excep- 
tionnel ou  qui  se  produit  accidentellement  dans  l'emphy- 
sème. 

Le  plus  ordinairement,  le  poumon  gauche  recouvre  les 
gros  vaisseaux  et  la  base  du  cœur,  ainsi  que  le  côté  gauche  de 
l'organe  jusqu'à  la  pointe  qui  reste  ordinairement  dégagée. 
Le  poumon  droit  s'avance  jusqu'au  milieu  du  sternum,  ca- 
chant une  partie  du  côté  droit  de  la  base,  c'est-à-dire  la  ré- 
gion des  oreillettes,  qui  ne  se  dégagent  que  dans  les  cas  de 
dilatation  considérable. 

La  pointe  du  cœur  repose,  dans  une  étendue  plus  ou  itioitis 
considérable,  sur  l'estomac  qui  se  trouve  au-dessous  et  en 
arrière;  enfin  le  foie  arrive  jusqu'au  bord  droit  de  l'organe, 
dans  le  point  où  il  a  cessé  d'être  en  contact  avec  la  paroi  de 
la  poitrine.  Il  résulte  de  ces  rapports  que  le  cœur  n'est  en 
contact  avec  la  paroi  thoracique  que  dans  une  faible  étendue, 
et  que,  dans  presque  toute  sa  périphérie,  la  matité  qu'il  pré- 
sente doit  être  altérée  par  la  présence  d'organes  ou  mats  où 
sonores.  Et,  en  effet,  par  la  percussion,  on  n'obtient  dâtts 

iz. 
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l'état  normal,  qu'une  matité  de  3  à]4  centimètres  dans  le  sens 
vertical  et  dans  le  sens  transversal,  à  gauche  du  sternum,  vers 
la  troisième  et  la  quatrième  côte  ;  au-dessus  et  au-dessous 
il  y  a  une  sonorité  qui,  sans  être  absolue,  est  cependant  assez 
grande.  En  haut,  elle  dépend  du  poumon  placé  plus  superfi- 
ciellement que  le  cœur;  en  conséquence,  en  pratiquant  une 
percussion  un  peu  forte,  on  pourra  obtenir  un  certain  degré 
de  submatité  qui  indiquera  la  présence  et  les  limites  du 
coeur.  En  bas,  cette  sonorité  dépend  de  l'estomac  qui  est 
placé  derrière  le  cœur  ;  on  évitera  ce  son  stomacal  en  per- 
cutant très-légèrement  sur  cette  région.  La  percussion  ne 
peut  pas  établir  la  limite  entre  le  bord  droit  du  cœur  et  le 
foie,  la  matité  de  ces  deux  organes  se  continuant  sans  inter- 
ruption et  sans  différences  bien  tranchées. 

Nous  dirons,  pour  ne  plus  y  revenir,  que  tous  ces  rapports 
peuvent  être  changés,  par  suite  de  la  transposition  des  vis- 
cères. Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  cœur  est  à  droite  (deœiocar- 
die},  le  foie  à  gauche,  ainsi  que  le  poumon  à  trois  lobes.  Il  ne 
faut  pas  s'en  laisser  imposer  pour  un  déplacement  morbide  du 
cœur. 

CONSIDÉRATIONS  PHYSIOLOGIQUES  SUR  LE  COEUR. 

Les  mouvements  du  cœur  s'accompagnent  d'un  choc  contre 
la  paroi  thoracique  et  d'un  double  battement  accompagné  de 
bruit  qu'on  nomme  tic-tac  du  cœur. 

Choc  du  cœur.  On  appelle  choc  du  cœur  la  percussion 
que  cet  organe  exerce  dans  ses  mouvements  contre  la  paroi 
thoracique. 

On  ne  doit  pas  le  confondre  avec  les  mouvements  exécutés 
par  les  côtes  et  les  muscles  intercostaux  dans  la  respiration,  et 
qui  cessent  quand  on  fait  suspendre  l'inspiration  et  l'expiration. 

Ce  choc  est  produit  par  la  percussion  de  la  pointe  de  l'or- 
gane; il  a  lieu  dans  l'endroit  qui  correspond  à  cette  pointe  ;  il 
est  perceptible  à  l'œil  et  à  la  main;  enfin  il  est  isochrone  aux 
battements  du  cœur  et  coïncide  avec  la  systole,  avec  le  premier 
bruit  du  cœur  et  avec  le  pouls  radial. 
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On  aperçoit  ce  soulèvement  dans  le  quatrième  espace  inter- 
costal, au-dessous  et  en  dedans  du  mamelon,  dans  le  lieu  qui 
correspond  à  la  pointe  du  cœur;  quelquefois,  mais  rarement, 
dans  le  cinquième  espace  intercostal.  Chez  les  individus  très- 
gros,  chez  les  femmes  surtout,  quand  elles  ont  les  mamelles 
volumineuses,  on  ne  le  perçoit  que  difficilement,  et  quelque- 
fois, même  pas  du  tout;  chez  ces  dernières  cependant,  en  por- 
tant le  sein  en  haut  et  en  dehors,  on  parvient  quelquefois  à  le 
trouver. 

Ce  choc  est  perceptible  à  la  vue  ;  on  reconnaît  dans  l'espace 
intercostal  un  léger  soulèvement,  bref,  suivi  d'affaissement,  et 
se  faisant  dans  une  étendue  très-limitée,  à  peine  plus  large 
que  l'ongle  ;  ce  choc  se  perçoit  surtout  quand  on  regarde  obli- 
quement le  thorax.  Au  doigt,  on  a  aussi  la  sensation  d'une 
légère  impulsion,  comme  une  chiquenaude;  mais  souvent  elle 
est  faible  et  ne  peut  être  sentie,  même  quand  elle  est  visible. 
On  perçoit  mieux  le  choc  par  l'application  de  l'extrémité  du 
doigt  qu'avec  la  paume  de  la  main. 

Il  est  isochrone  aux  battements  du  pouls  des  artères  rap- 
prochées du  cœur  ;  il  précède  de  peu  de  temps  le  pouls  des 
artères  éloignées,  radiales,  fémorales,  etc.  11  coïncide,  comme 
nous  le  dirons  plus  loin,  avec  le  premier  bruit  du  cœur  et  avec 
la  systole  ventriculaire.  M.  Beau  cependant  le  fait  isochrone  à 
la  diastole. 

Quelle  est  la  cause  du  choc  de  la  pointe  du  cœur  ?  Plusieurs 
théories  ont  été  proposées  à  cet  égard.  Haller  et  Laënnec  n'ont 
pas  hésité  à  attribuer  ce  choc  à  la  projection  en  avant  de  la 
pointe  du  cœur,  pendant  la  systole  ventriculaire  ;  et  ils  s'étaient 
fondés  sur  ce  fait  que  les  ventricules  s'allongent  en  se  contrac- 
tant* Dans  cette  théorie,  le  choc  est  un  phénomène  systolique 
ou  systolaire,  et,  par  conséquent,  une  manifestation  à' activité 
du  cœur  ;  c'est  un  fait  tout  à  la  fois  physique  et  vital.  MM.  Bouil- 
laud  (i),  Barth  et  Roger  (2),  Hope  (3),  Aubiirtin  (4)  soutien- 
nent cette  théorie.  Le  mécanisme  de  bascule,  invoqué  par 

(1)  Traité  elin.  des  mal.  du  cœur.  Paris,  2e  éd.,  1841, 1. 1,  p.  103. 

(2)  Traité  prat.  d'auscultation.  Paris,  4e  éd.,  1854. 

(3)  Traité  des  mal,  du  cœur,  Londres,  4e  éd.,  1849. 

(4)  Rech.  clin,  sur  les  mal.  du  cœur.  Paris,  1856. 
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M.  Magendie,  nous  paraît  être  beaucoup  trop  simple  pour  avoir 
quelque  réalité.  Mais  une  autre  explication,  beaucoup  plus 
importante,  et  qui  mérite  discussion,  a  été  proposée  par 
M.  Pigeaux  (i  ).  Ici,  le  choc  aurait  lieu  au  moment  où  les  ven- 
tricules sont  dilatés  par  l'injection  de  la  colonne  sanguine 
poussée  par  les  oreillettes  ;  ce  serait  donc  un  phénomène  dia- 
stolique  ou  diastolaire  et  un  résultat  de  la  passivité  de  la  par- 
tie la  plus  charnue  du  cœur,  puisque  les  ventricules  n'inter- 
viendraient que  par  la  nullité  de  leur  action.  M.  Beau  (2)  s*eét 
constitué  lé  rénovateur  de  cette  théorie,  à  laquelle  se  rallient 
MM.  Tardieu,  Verneuil,  Hardy  et  Béhier.  Ils  se  fondent  prin- 
cipalement sur  ce  fait,  que  le  cœur  se  raccourcit  pendant  la 
systole  ventriculaire.  M.  Hiffelsheim  (3)  reconnaît  un  méca- 
nisme beaucoup  plus  simple  :  dans  la  systole,  le  coeur  projette 
le  sang  qu'il  contient  dans  l'espace  artériel,  et,  comme  une 
arme  à  feu,  il  éprouve  un  mouvement  de  recul  ;  de  là  le  choc 
de  la  pointe  du  cœur.  Enfin,  MM.  Chauveau  et  Faivre  (4),  qui 
ont  constaté  aussi  le  raccourcissement  des  ventricules  pendant 
leur  contraction,  ont  exposé  ainsi  qu'il  suit  la  pulsation  pré- 
cordiale :  a  Le  principe  du  choc...  réside  dans  le  changement 
de  forme  et  de  consistance  des  ventricules,  quand  ils  passerit 
de  la  diastole  à  la  systole  et  dans  l'instantanéité  de  cette  trans- 
formation. »  Ces  expérimentateurs  ajoutent  :  que  la  pulsation 
n'a  pas  lieu  au  niveau  de  la  pointe,  mais  au  niveau  de  la  par- 
tie moyenne  du  cœur  ;  que  la  pointe  est  immobile,  ainsi  qd'on 
peut  s'en  assurer  en  explorant  le  cœur  à  travers  le  diaphragme  ; 
et,  entin,  qu'à  aucun  moment,  la  pointe  du  cœur  ne  peut  êtrfe 
séparée  de  la  paroi  thoracique  par  un  vide.  Quant  à  ce  dernier 
fait,  nous  croyons  qu'aucun  physiologiste  n'a  jamais  admis 
que  le  vide  pût  se  former  dans  aucun  point  de  1'éconotoîe. 
Quoi  qu'il  en  soit,  les  expériences  fort  intéressantes  et  très- 

(1)  Thèse.  Paris.  t832.<Cette  théorie  a  été  abandonnée  dans  le  Ttaité  pmtifte 
dss  maladies  du  cœur  et  de»  maladie»  de»  vaisseaux.  Paris,  1839, 1. 1. 

(2)  Traité  expérim.  et  clin,  d'auscultation.  Paris.  1856. 

(3)  Recherches  théoriques  et  expérimentales  sur  la  cause  de  la  locomotion  du 
cœur,  dans  Compte»  rendu»  de»  séance»  de  F  Académie  de»  sciences,  t/XXXlX, 
séance  du  27  novembre  1854. 

(4)  Nouv.  rech.  expér.  sur  les  mouv.  et  les  bruits  du  cœur.  Gaz.  méd.  de 
Paris,  1856. 
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clairement  exposées  de  MM.  Chauveau  et  Faivre  viennent 
appuyer  l'ancienne  théorie,  et  nous  n'avons  pas  à  les  com- 
battre. Mais  celle  de  M.  Beau  doit  attirer  notre  attention,  car 
nous  ne  la  croyons  pas  parfaitement  démontrée,  et  nous  allons 
essayer  d'en  indiquer  les  points  faibles.  Nous  nous  attache- 
rons pkis  particulièrement  aux  explications  de  M.  Verneuil, 
les  seules  d'ailleurs  qui  aient  été,  jusqu'à  présent,  exposées 
avec  un  grand  développement  et  avec  une  rigueur  scienti- 
fique vraiment  dignes  d'attention.  (Thèse  de  Paris ,  2  fé- 
vrier 4852.) 

H .  'Verneuil  expose  d'abord  le  mécanisme  de  ce  qu'il  ap- 
pelle, après  M.  Bouillaud,  la  locomotion  systolaire  du  cœui  ; 
il  appelle  ainsi  les  mouvements  de  totalité  qui  se  passent  pen- 
dant la  contraction  du  cœur.  Ces  mouvements  sont  les  sui- 
vants :  la  masse  ventricukire  se  raccourcit,  sa  face  antérieure 
s'incurve  ou  se  creuse  en  avant  ;  il  y  a  un  mouvement  de 
bascule  en  vertu  duquel  la  pointe  devient  plus  saillante  ;  il  y 
■a  un  mouvement  de  torsion  ou  de  spirale  de  gauche  à  droite, 
sur  Taxe  longitudinal  de  la  masse  ventriculaire,  torsion  ce 
vertu  de  laquelle  l'extrémité  gauche  du  cœur  (pointe)  se  rap- 
proche de  la  ligne  médiane,  tandis  que  l'extrémité  «droite  dés, 
ventricules  (base  du  ventricule  droit)  se  déprime  et  semble  se 
porter  un  peu  en  arrière  ;  enfin,  la  base  du  ventricule  gauche 
reste  à  peu  près  immobile.  Pendant  ces  mouvements,  ce  qu'il 
y  a  de  remarquable,  dit  l'auteur,  c'est  que  la  pointe,  quoique 
portée  en  avant,  ne  frappe  pas  les  parois  thoraeiques;  elle  se 
borne  à  exécuter  un  mouvement  de  glissement  de  bas  en  haut 
derrière  cette  paroi,  et  comme  dans  l'état  de  repos  elle  corres- 
pond à  la  cinquième  côte,  ou  même  à  la  quatrième,  dans  le 
lieu  de  réunion  du  cartilage  et  de  l'os,  elle  ne  saurait  donner 
de  choc  dans  le  lieu  où  l'on  sent  habituellement  le  battement 
de  la  pointe  de  l'organe.  À  ces  phénomènes  succèdent  ceux  de 
la  locomotion  diastolaire,  c'est-à-dire  la  dilatation  de  l'organe; 
alors  ont  lieu  des  mouvements  rigoureusement  inverses  des 
précédents.*  la  masse  ventriculaire  augmente  de  volume,  la 
pointe  s'écarte  de  la  base  et  s'éloigne  de  la  face  antérieure  ; 
celte  «pointe  bascule  en  arrière,  redescend*  s'abaisse,  s'enfonce 
vers  le  raehis  ;  elle  décrit  un  arc  de  cercle  de  droite  à  gauche  ; 
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la  base  du  ventricule  droit  redevient  plus  saillante  en  avant. 
Or,  c'est  pendant  cet  éloignement  de  l'organe  et  pendant 
l'abaissement  de  la  pointe  qu'a  lieu  le  choc  contre  la  paroi 
thoracique,  choc  dû  à  l'entrée  du  sang  dans  la  cavité  ventricu- 
laire  ;  aussi  ce  choc  a-t-il  lieu  entre  la  cinquième  et  la  sixième 
côte  et  s'irradie  en  bas  (Verneuil,  thèse  citée).  Nous  convenons 
qu'on  ne  peut  décrire  avec  plus  d'exactitude  les  mouvements 
du  cœur  ;  mais  il  nous  semble  aussi  qu'on  trouve,  dans  cette 
description,  tout  ce  qu'il  faut  pour  établir  que  le  choc  de  la 
pointe  du  cœur  a  lieu  pendant  la  systole,  car  c'est  précisément 
pendant  ce  mouvement  que  M.  Verneuil  place  le  redressement 
de  la  pointe  et  son  rapprochement  contre  la  paroi  thoracique, 
tandis  que  pendant  la  diastole  la  pointe  se  rapproche  du  rachis. 
D'un  autre  côté,  quelles  sont  les  preuves  alléguées  en  faveur 
du  choc  diastolaire?  ce  sont  des  preuves  purement  théoriques, 
car  l'auteur  que  nous  citons,  plus  exclusif  encore  que  M.  Beau, 
rejette  toute  démonstration  fondée  sur  les  vivisections  et  sur 
l'examen  des  cas  d'ectopie  présternale  du  cœur.  Il  se  fonde, 
il  est  vrai,  sur  ce  fait  qu'au  lieu  de  se  faire  dans  le  cinquième 
espace  intercostal,  le  choc  devrait  avoir  lieu  plus  haut,  puisque, 
dans  la  systole,  la  pointe  remonte  quelquefois  jusqu'à  la  qua- 
trième côte.  Or,  la  condition  demandée  existe  réellement,  car 
c'est  dans  le  quatrième  espace  que  le  choc  se  produit  habituel- 
lement. Mais  où  est  la  preuve  de  cette  ascension,  puisque 
M.  Verneuil  rejette  toutes  les  expériences  dans  lesquelles  on 
ouvre  la  poitrine  des  animaux?  Et  d'ailleurs,  comment  expli- 
quer la  coïncidence  de  ce  choc  avec  les  battements  des  ar- 
tères? Si  ce  choc  a  lieu  pendant  la  diastole,  il  doit  précéder  le 
pouls,  et  c'est  ce  qui  n'a  pas  lieu,  si  ce  n'est  dans  les  artères 
très-éloignées.  On  peut  alors  répondre  que  les  artères  se  rem- 
plissent de  sang  en  même  temps  que  les  ventricules.  Mais  qui 
donne  le  mouvement  au  sang?  Les  oreillettes  !  Voilà  donc  les 
oreillettes  devenues  les  agents  delà  circulation  générale.  Que 
font  alors  les  ventricules?  Ce  sont  des  agents  inutiles  pour  la 
circulation.  Mais  pourquoi  sont-ils  si  gros,  si  charnus,  si  puis- 
sants, en  comparaison  de  la  minceur  et  de  l'état  à  peine  mus- 
culaire des  oreillettes?  Nous  savons  bien  que,  selon  M.  Beau, 
la  systole  suit  la  diastole  à  un  intervalle  extrêmement  court, 
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et  que  Fondée  artérielle  est  presque  isochrone  au  choc  de  la 
pointe  du  cœur;  mais  presque  isochrone  n'est  pas  la  même 
chose  que  synchrone.  D'ailleurs,  et  en  tout  état  de  cause,  nous 
ne  comprendrions  pas  que  la  contraction  ventriculaire,  con- 
traction énergique,  puissante,  ne  fût  pas  perceptible,  tandis 
que  celle  des  oreillettes,  organes  faibles,  le  serait.  Enfin,  la 
projection  du  sang  dans  les  ventricules,  opérée  par  les  oreil- 
lettes, ne  nous  semble  pas  suffisante  pour  produire  un  choc 
qui  se  propage  à  la  peau,  après  avoir  traversé  l'épaisseur  des 
parois  du  cœur  et  celle  des  parois  thoraciques.  M.  Beau  in- 
voque des  observations  empruntées  à  M.  Bouillaud,  où  il  voit 
que  le  choc  était  d'autant  plus  marqué,  que  l'oreillette  gauche 
était  plus  hypertrophiée;  mais  dans  les  mêmes  cas  les  ventri- 
cules étaient  aussi  hypertrophiés  et  d'une  manière  proportion- 
nelle, en  sorte  qu'il  y  a  autant  de  motifs  pour  attribuer  la 
force  du  choc  à  l'augmentation  des  ventricules  qu'à  celle  des 
oreillettes.  Enfin,  nous  demandons  comment  on  expliquera  le 
choc  énergique  de  la  pointe  du  cœur  dans  les  hypertrophies 
qui  accompagnent  les  rétrécissements  auriculo-ventriculaires. 

Le  choc  diastolaire  ne  nous  semble  donc  pas  suffisamment 
établi  ;  et  nous  nous  en  tenons  à,  l'opinion  la  plus  ancienne, 
qui  attribue  le  choc  au  redressement  de  la  pointe  de  l'organe; 
nous  nous  fondons  sur  la  coïncidence  de  ce  phénomène  avec 
le  pouls  des  artères,  et  sur  le  résultat  des  vivisections  et  des- 
cas  d'ectopie  du  cœur,  par  absence  de  sternum. 

Dans  plusieurs  cas  de  cette  nature,  on  a  remarqué  la  projec- 
tion de  la  pointe  en  avant  pendant  la  systole.  Il  y  a  peu  d'an- 
nées, M.  Cruveilhier  a  eu  l'occasion  d'en  observer  un  exem- 
ple, et  il  a  constaté  ce  qui  suit,  sur  un  enfant  nouveau-né.  Nous 
croyons  devoir  citer  textuellement  le  fait,  dont  la  portée  est  si 
grande  : 

«  Le  sommet  du  ventricule  gauche,  ou  ce  qui  revient  au 
même,  le  sommet  du  cœur,  décrit  un  mouvement  de  spirale 
ou  de  pas  de  vis  dirigé  de  droite  à  gauche  et  d'arrière  en 
avant  ;  c'est  à  cette  contraction  en  spirale,  qui  est  lente,  gra- 
duelle et  comme  successive,  qu'est  dû  le  mouvement  en  avant 
du  sommet  du  cœur,  et  par  conséquent  la  percussion  de  ce 
sommet  contre  la  paroi  thoracique;  la  systole  ventriculaire 
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ne  s'accompagne  pais,  comme  jeil'avais  cru  jusqu'alors,  d'un 
mouvement  de  projection  du  cœur  en  avant,  et  c'est  la  con- 
traction du  cœur  en  spirale  qui  détermine  exclusivement  le 
rapprochement  du  sommet  du  cœur  et  des  parois  thoraciques. 
La  dilatation  ou  diastole  ventri<mkire  s'accompagne  d'un 
mouvement  de  projection  du  cœuç  en  bas;  ce  mouvement  a 
été  porté  à  son  maximum  lorsque  l'enfant  a  été  placé  vertica- 
lement. Ce  mouvement  de  projection  est  tellement  prononcé, 
qu'un  moment  j'ai,  pu  croire  que  c'était  pendant  la  diastole 
ventriculaire  qu'avait  lieu  la  percussion,  contre  les  parois  tho-. 
raciques  ;  cette  idée  m'était  d'ailleu*$  restée  d'une  expérience 
que  j'avais  faite  autrefois  sur  des  grenouilles;  mais  l'examen* 
pins  approfondi  des  phénomènes  m'a  démontré  que  c'était 
bien  pendant  la  systole  ventriculaire  ^t  à  la  fin  de  cette  sys- 
tole qu'avait  lieu  la  percussion  du  sommet  du  coeur  contre  la 
paroi  thoraeique-  »  (Gazette médicale,  août  1841.)  Noua 
avouons  que  nous  avons  de  la  peine  à  croire  que  ce  ne  soit  pas 
là  le  vrai  mode  normal  des  mouvements  du  cœur.  Ici,  il  nfy 
a  pas  moyen  de  nier  que  la  propulsion  ne  coïncidât  avec  .  H 
systole  ;  ou  bien  nous  demanderions  si  l'absence  de  lap&roi 
thoracique  peut  renverser  complètement  le  temps  de  projection 
et  celui  de  retrait  delà  pointe  de  l'organe. 

Cependant  tous  les  cas  de  ce  genre  ne  nous  paraissent  pas 
être  également  favorables  aux  recherches  physiologiques.  Si 
les  partisans  de  M.  Beau  rejettent  toute  observation  expéri- 
mentale, il  nous  sera  bien  permis  de  rejeter,  à  notre  tour, 
Tobservation.de  Graux,  dont  on  a  fait  quelque  bruit,  en  4855. 
L'examen  de  cet  homme,  atteint  d'une  fissuie  congénitale  du 
sternum,  a  donné  raison  à  toutes  les  théories;  c'est  un  signa 
indubitable  que  l'on,  voyait ,  fort  mal  les  mouvements  de  sou 

cœur. 

Nous  croyons  aussi,  quoi  qu'on  en*  ait  dit,  que  les  expérien- 
ces sur  les  animaux,  grenouilles,  petits  et  grands  mammifères* 
peuvent  aider  à  la  solution  du  problème.  Slon  ouvre  la,  poi«- 
trine  chez  une  grenouille*  on  voit  très*aîsé<roent  les  mouve- 
ments du  cœur  5  on  reconnaît  qu'ils  persistent  pendant  trèfr 
longtemps,  une  demi-heure,  une  heure,  a*vee  beaucoup  de 
régularité,  pourvu  qu'on  n'ait  pas  ouvert  de  gros  vaisseaux  et 


CONSIDÉRATIONS  PHYSIOLOGIQUES  SUR  LE  CŒUR.      317 

provoqué  d'hémorrhagie,  et  Ton  n'a  vraiment  aucune  raison 
pour  supposer  que  cette  opération  ait  en  rien  dérangé  le 
rhythme  des  battements  de  l'organe.  On  voit  alors  ce  qui 
suit;  et  nous  faisons  remarquer  qu'on  ne  peut  se  tromper  sur 
l'état  de  réplétion  ou  de  vacuité  de  l'organe,  car  le  cœur,  à 
cause  de  la  minceur  et  de  la  demi-transparence  de  ses  parois, 
est  d'un  blanc  rosé  quand  il  est  vide,  et  noirâtre  quand  il  est 
plein  de  sang.  On  remarque  donc  ce  qui  suit  :  Le  cœur  plein 
est  noir,  sa  face  antérieure  est  convexe,  sa  pointe  fortement 
portée  en  arrrière;  quand  il  se  contracte,  ce  qui  a  lieu  d'une 
manière  brusque,  sa  face  antérieure  devient  concave,  et  la 
pointe  se  porte  fortement  en  avant  en  remontant  un  peu  ;  en 
même  temps  toute  la  masse  ventriculaire  devient  pâle.  D'un 
autre  côté,  si  on  applique  le  doigt  sur  le  cœur,  surtout  chez 
une  grenouille  vigoureuse,  on  sent  de  la  manière  la  plus  dis- 
tincte une  pression,  un  choc  en  avant  et  un  état  de  rigidité  de 
l'organe  au  moment  de  la  systole,  et  rien  de  semblable  dans  la 
diastole. 

Enfin,  les  expériences  du  comité  de  Dublin  ne  laissent  au- 
cun doute  à  l'égard  de  ces  faits. 

Nous  regrettons  de  ne  pas  pouvoir  traiter  complètement 
cette  question  physiologique,  et  de  ne  pas  avoir  l'espace  né- 
cessaire pour  analyser  le  remarquable  travail  de  MM.  Chau- 
veau  et  Faivre.  Nous  en  tirerons  cependant  ce  fait  important  : 
c'est  que  le  choc  a  lieu  pendant  la  systole,  bien  que  les  auteurs 
ne  l'attribuent  pas  particulièrement  à  la  pointe  du  cœur. 
Ce  résultat  nous  suffit,  au  moins  pour  l'application  cli- 
nique. 

Vie  tac  du  cœur  perçu  par  la  main»  M.  Bouillaud,  qui  étu- 
die ce  phénomène  physiologique  depuis  dix  ans  environ, 
n'a  encore  publié  aucune  de  ses  remarques  sur  ce  sujet,  et  per- 
sonne, à  notre  connaissance,  ne  s'en  est  occupé.  Le  savant 
professeur  veut  bien  nous  permettre  de  consigner  ici  les  résul- 
tats nouveaux  et  inédits  qu'il  a  déjà  obtenus. 

Tout  le  monde  sait  qu'en  appliquant  la  main  sur  la  région 
précordiale,  on  sent  ce  qu'on  appelle  les  battements  du  cœur; 
mais  on  s'est,  en  général,  borné  à  constater  de  la  sorte  le  choc 
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de  la  pointe  et  à  sentir  la  force,  l'étendue,  l'intensité  de  ce 
choc  ;  on  n'a  pas  été  au  delà.  Cependant  si  Ton  palpe  avec  at- 
tention le  coeur,  on  sent  d'une  manière  distincte  deux  batte- 
ments, deux  mouvements  rapprochés  l'un  de  l'autre,  et  qui 
donnent  la  sensation  d'un  tic  tac  si  semblable  à  celui  qu'on 
apprécie  par  l'auscultation,  qu'il  semble  qu'on  entende  le  cœur 
avec  la  main.  Ce  n'est  pourtant  pas  un  phénomène  d'acous- 
tique, c'est  simplement  la  sensation  du  double  mouvement 
qui  s'opère  dans  le  cœur.  Cette  perception  obtenue  par  les 
nerfs  de  la  sensibilité  générale,  semble  se  transformer  pour 
l'observateur  en  un  phénomène  sonore  ;  elle  est  tout  à  fait 
comparable  à  la  perception  des  râles  vîbrahts  ou  sonores,  des 
frottements  qui  se  passent  dans  la  plèvre  et  que  l'on  peut  ob- 
tenir par  l'application  de  la  main;  elle  ressemble  aussi  à 
celle  que  donne  le  gargouillement  intestinal  non  sonore;  on 
sait,  en  effet,  qu'en  pressant  sur  l'abdomen,  on  croit  sou- 
vent entendre  du  gargouillement,  lorsqu'on  ne  sent  en 
réalité  que  le  déplacement  et  les  mouvements  des  gaz  et 
des  liquides,  que  d'autres  personnes  n'entendent  pas,  parce 
qu'elles  ne  les  sentent  pas.  La  perception  des  battements  du 
cœur  dont  nous  parlons  est  un  phénomène  de  même  ordre;  il 
rentre  simplement  dans  la  catégorie  des  phénomènes  tactiles, 
aussi  bien  que  la  crépitation  des  os  fracturés,  de  l'emphysème 
sous-cutané,  etc. 

Chez  quelques  individus,  ce  double  mouvement  est  très-peu 
prononcé;  chez  d'autres  il  est  si  fort  qu'il  semble  qu'on  tienne 
le  cœur  dans  la  main  et  qu'on  le  sente  se  contracter  et  se  di- 
later alternativement. 

Ces  deux  mouvements  sont  rapprochés  l'un  de  l'autre  et 
suivis  d'un  repos  assez  long,  le  grand  repos  du  cœur  ;  ils  cor- 
respondent à  la  systole  et  à  la  diastole  de  l'organe  et  sont  iso- 
chrones au  premier  et  au  deuxième  bruit. 

Ils  ont,  comme  les  bruits  du  cœur,  des  caractères  différents  : 
le  premier  est  assez  sourd,  prolongé;  le  second  est  plus  bref 
et  plus  sec  ;  tous  deux  ressemblent  aux  claquements  qu'on  per- 
çoit en  touchant  un  corps  de  pompe  aspirante  et  foulante,  et 
qui  sont  dus  aux  mouvements  alternatifs  des  soupapes.  Nous 
les  attribuons,  comme  les  bruits  du  cœur,  à  la  tension  alter- 
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native  des  valvules,  et  nous  leur  conservons  le  nom  de  cla- 
quements de  soupape  ou  valvulaires  que  leur  donne  avec  juste 
raison  M.  Bouillaud. 

Ils  n'ont  pas  le  même  siège  :  le  premier  est  plus  particu- 
lièrement perceptible  à  la  pointe  du  cœur,  le  second  à  la  base. 
M.  Bouillaud  attribue  le  premier  à  la  tension  des  valvules  au- 
riculo-ventriculaires  pendant  la  systole  du  cœur,  aussi  cor- 
respond-il au  choc  de  la  pointe  ;  le  second  a  son  maximum 
d'intensité  à  la  base  du  cœur  et  au  niveau  des  orifices  ventri- 
culo-artériels;  il  se  passe  en  effet  dans  ces  orifices  et  reconnaît 
pour  cause  la  tension  ou  la  chute  des  valvules  sigmoïdes  de 
l'aorte  et  de  Tarière  pulmonaire. 

Chacun  d'eux,  par  son  siège  et  surtout  par  son  caractère, 
est  parfaitement  en  rapport  avec  la  nature  des  valvules  qui  le 
produisent.  Le  premier  mouvement  est  sourd,  profond,  et  a  quel- 
que chose  de  gras  qui  rappelle  l'épaisseur,  la  laxité  plus  con- 
sidérable des  valvules  auriculo-ventriculaires.  Ces  caractères 
semblent  dus  aussi  à  ce  que  ces  valvules  sont  insérées  à  des 
parois  charnues,  épaisses  et  molles.  La  sécheresse,  l'éclat  du 
second  mouvement  rappellent  la  minceur,  la  rigidité  des  val- 
vules sigmoïdes,  et  Ton  sent  très-bien  qu'il  se  passe  dans  des 
organes  superficiels,  à  parois  minces  et  d'une  certaine  fermeté 
(parois  artérielles). 

Les  caractères  de  ces  mouvements  varient  avec  l'état  des 
valvules  et  des  parties  sur  lesquelles  elles  sont  insérées;  ils 
prennent  plus  d'éclat  si  les  valvules  s'indurent,  deviennent 
cartilagineuses  ou  osseuses  ;  ils  sont  étouffés,  enroués,  si  elles 
s'épaississent,  deviennent  molles,  etc.;  enfin  ils  disparaissent 
plus  ou  moins  complètement,  tantôt  l'un,  tantôt  l'autre,  si  les 
valvules  sont  détruites,  si  elles  cessent  de  jouer  librement,  etc. 
On  peut  tirer,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  de  très-précieux 
renseignements  des  modifications  de  ces  mouvements  perçus 
par  la  main.  Nous  y  reviendrons  plus  bas  (1). 

(1)  Si  Ton  s'habitue,  au  moyen  d'un  long  et  attentif  exercice,  à  l'exploration 
des  divers  mouvements  du  cœur,  par  l'application  de  la  main  {toucher y  palpa- 
ïton),  il  devient  facile  de  distinguer  les  mouvements  de  systole  et  de  diastole 
ventriculaires  des  mouvements  ou  du  jeu  valvulaire,  cause  essentielle  du  double 
bruit  connu  sous  le  nom  de  tic  tac  du  cœur,  lequel,  par  conséquent,  mérite  en- 
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Bruits  do  cœur  perçus  par  l'MMcaltation.    Quand    OU 

place  Fore  il  le  sur  la  poitrine  d'un  homme  sain  ou  sur  celle 
d'un  animal,  on  entend  un  double  bruit  qu'on  nomme  com- 
munément tic  tac  du  cœur,,  et  qui  est  dû  aux  mouvements  de 
l'organe  [Tons  du  cœur,  Skoda).  Ces  deux  bruits  ne  s'enten- 
dent presque  jamais  à  distance;  ils  sont  rapprochés  l'un  de 
l'autre,  séparés  par  un  très-faible  intervalle  et  suivis  d'une  in- 
terruption plus  longue;  ils  se  reproduisent  à  intervalles  égaux, 
et  chaque  double  bruit  correspond  à  une  pulsation  du  pouls 
artériel.  Il  s'en  produit  environ  soixante  par  minute,  ce  qui 
fait  quatre  doubles  bruits  pour  une  respiration.  On  les  entend 
principalement  à  la  région  du  cœur,  et  leur  intensité  décroît 
à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  ce  point.  Ces  deux  bruits  ont 
chacun  des  caractères  particuliers  que  nous  devons  étudier. 

Caractères.  Le  premier  bruit  est  assez  sourd,  prolongé,  un 
peu  profond  ;  on  l'entend  particulièrement  au  niveau  de  la 
pointe  du  cœur.  Son  maximum  d'intensité  est  au-dessous  du 
mamelon  et  un  peu  en  dehors  ;  on  lui  donne,  à  cause  de  ces 
caractères,  les  noms  de  bruit  sourd,  prolongé,  inférieur. 

Le  second  est  plus  clair,  plus  superficiel,  plus  bref  que  le 
précédent,  et  il  se  perçoit  surtout  à  la  base  du  cœur,  au  niveau 
de  l'articulation  de  la  deuxième  côte  avec  le  sternum.  Ce  se- 
cond bruit  a  reçu,  par  opposition  avec  le  précédent,  les  déno- 
minations de  bruit  clair,  bref,  superficiel,  supérieur. 

Quoique  ces  deux  bruits  aient  un  maximum  d'intensité,  l'un 

core  mieux  le  nom  de  tic  tac  valvulaire,  que  nous  lui  donnons  depuis  long- 
temps. Rien,  d'ailleurs,  pour  l'étude  du  phénomène  nouveau  qui  nous  occupe, 
comme  pour  celle  de  tous  les  phénomènes  d'observation,  ne  peut  remplacer 
l'exercice  personnel,  soit  qu'il  s'agisse  en  même  temps  de  l'éducation  de  l'esprit 
ou  de  celle  de  l'intelligence,  double  éducation  si  laborieuse,  et  par  cela  même  si 
souvent  négligée  ou  incomplète. 

Quoi  qu'il  en  soit,  depuis  que  notre  attention  s'est  fixée  sur  l'exploration  du 
jeu  valvulaire  par  la  méthode  de  la  palpation,  nous  avons  eu  d'innombrables  oc- 
casions de  rechercher,  d'apprécier,  de  déterminer  exactement  les  modifications- 
que  présentent  les  mouvements  ainsi  perçus,  dans  les  principales  lésions  valvu- 
laires,  et  de  faire  intervenir  ces  modifications  dans  Je  diagnostic  de  ces  lésions» 
Chaque  jour,  à  notre  clinique,  on  a  pu  nous  voir  annoncer  l'état  des  valvules, 
après  l'application  de  la  main  sur  la  région  du  cœur,  et  confirmer  ensuite  ce  dia- 
gnostic, a  la  faveur  des  signes  fournis  par  les  autres  méthodes  d'exploration.  (Note 
communiquée  par  Af .  le  pro/esseur  Bouillaud.) 


CONSIDERATIONS  PHYSIOLOGIQUES  SDR  LE  COEUR.      22 1 

dans  un  point  du  thorax,  l'autre  dans  un  autre,  ils  n'en  sont 
pas  moins  perceptibles  tous  deux  dans  toute  l'étendue  de  la 
région  précordiale  et  même  au  delà. 

Rhythme.  Ils  sont  séparés  par  un  intervalle  assez  court  qu'on 
nomme  petit  silence  et  suivis  d'un  plus  grand,  nommé  grand 
silence  du  cœur. 

Chaque  couple  de  bruits  avec  les  deux  silences  s'appelle  un 
battement  du  cœur  ou  une  révolution  du  cœur  (Bouillaud),  et 
chaque  révolution  correspond  à  une  seule  pulsation  artérielle. 
Après  le  grand  silence  un  nouveau  battement  recommence. 
On  a  essayé  de  fixer  la  durée  relative  des  silences  et  des  bruits. 
Presque  tous  les  physiologistes  ont  divisé  la  durée  d'une  révo- 
lution du  cœur  en  diverses  parties,  comme  on  fait  d'une  me- 
sure de  musique.  Cette  détermination  a  peu  d'importance. 
Voici  néanmoins  ce  qu'on  a  avancé  sur  ce  sujet  : 

M.  Beau  (1)  compare  un  battement  du  cœur  à  une  mesure  à 
trois  temps,  dans  laquelle  le  premier  temps  serait  occupé  par 
le  premier  bruit,  le  second  par  le  deuxième  bruit,  et  le  troi- 
sième par  le  grand  silence;  d'autres,  tout  en  conservant  la 
même  comparaison,  établissent  que  le  premier  temps  est  oc- 
cupé par  le  premier  bruit,  le  second  temps  par  le  petit  silence 
et  le  deuxième  bruit,  le  troisième  temps  par  le  grand  silence. 
Dans  la  première  opinion,  le  premier  et  le  deuxième  bruit 
pourraient  être  représentés  chacun  par  une  noire,  et  le  silence 
par  un  soupir;  dans  la  seconde  théorie,  le  premier  bruit  serait 
formé  par  une  noire,  le  petit  silence  par  un  demi-soupir,  le 
deuxième  bruit  seulement  par  une  croche,  et  le  grand  silence 
par  un  soupir.  Cette  dernière  appréciation,  bien  qu'un  peu 
compliquée,  nous  paraît  être  plus  exacte  que  la  première,  car 
il  est  certain  que  le  second  bruit  du  cœur  est  plus  bref  que  le 
premier.  Ces  comparaisons  ne  sont  exactes  que  pour  des  bat- 
tements d'une  fréquence  moyenne.  En  effet,  la  mesure  est 
tout  à  fait  dérangée  quand  les  battements  deviennent  plus  fré- 
quents ou  plus  rares,  et  l'altération  porte  alors,  pour  la  plus 
grande  partie,  sur  le  grand  silence  qui  est  allongé  ou  rac- 
courci. Nous  devons  prévenir  le  lecteur  que  la  notation  adop* 

(1)  Traité  expérimental  et  clinique  de  V auscultation.  Paris,  1856. 
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tée  par  MM.  Chauveau  et  Faivre  (1)  n'a  aucune  espèce  de  rap- 
port avec  le  rhythme  du  cœur  perçu  par  l'auscultation.  Eu 
effet,  les  auteurs  introduisent  dans  leur  notation  musicale  la 
systole  auriculaire,  qui,  pour  celui  qui  ausculte,  est  absolu- 
ment aphone. 

Fréquence.  Ces  battements,  à  l'état  normal,  se  reprodui- 
sent à  des  intervalles  très-égaux  et  ordinairement  tels  qu'il  y 
a  environ  60  révolutions  par  minute.  Cette  fréquence  est  un 
peu  plus  considérable  cbez  la  femme  que  chez  l'homme  ;  elle 
est  d'autant  plus  grande  chez  les  enfants  qu'on  les  observe 
plus  jeunes.  A  la  naissance  le  pouls  est  en  général  de  120 
à  130. 

Pendant  la  vie  intra-utérine,  à  l'époque  où  Ton  commence 
à  entendre  les  battements,  les  pulsations  seraient  très-préci- 
pitées  selon  M.  Bouillaud,  tandis  que  beaucoup  d'accoucheurs 
assurent  que  la  moyenne  n'est  pas  plus  élevée  qu'au  moment 
de  la  naissance  (minimum,  108;  maximum,  160;  moyenne, 
133:Pajot). 

Chez  l'homme,  la  fréquence  du  pouls  a  été  certainement 
exagérée.  11  est  plus  commun  qu'on  ne  le  pense  de  trouver 
des  individus  qui  ont  le  pouls  au-dessous  de  60.  M.  Bouil- 
laud fait  remarquer  chaque  jour,  à  sa  clinique,  que  beau- 
coup d'individus  ont  le  pouls  normalement  à  56,  54,  48; 
enfin,  plus  exceptionnellement,  on  trouve  le  pouls  à  34,  32. 
11  est  fort  important  de  remarquer  les  faits  dont  nous  parlons, 
car  ces  individus  dont  le  pouls  est  rare,  peuvent,  avec  60 
ou  70  pulsations,  avoir  une  fièvre  très-vive. 

Les  battements  du  cœur  ont  avec  la  respiration  un  rapport 
à  peu  près  constant  ;  on  observe  en  général  quatre  battements 
pour  une  respiration.  Les  affections  du  poumon  altèrent  fré- 
quemment ce  rapport  en  donnant  trois  et  quelquefois  deux 
respirations  pour  un  battement. 

Intensité.  Les  battements  sont  d'autant  plus  énergiques  et 
plus  faciles  à  entendre,  que  les  individus  sont  plus  maigres  et 
que  la  poitrine  est  plus  étroite;  aussi  les  perçoit-on  facilement 
chez  les  enfants,  les  jeunes  gens  et  les  femmes,  plus  difficile- 

(i)  Nour.  Rech.  ezpér.  sur  les  mouv.  et  les  bruits  normaux  du  cœur.  Gaz. 
méd.  de  Paris,  1856. 
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ment  chez  les  adultes,  les  hommes  d'une  grosse  corpulence 
ou  chargés  d'embonpoint;  ils  deviennent  alors  quelquefois  si 
faibles,  qu'oif  ne  les  perçoit  presque  plus.  Chez  quelques 
uns,  le  premier  bruit  s'affaiblit  souvent  au  point  de  dispa- 
raître; on  parvient  cependant  à  le  percevoir  en  faisant  asseoir 
les  malades. 

Etendue.  Laënnec  a  un  peu  exagéré  dans  ce  qu'il  a  dit  à 
propos  de  l'étendue  des  bruits  du  cœur,  néanmoins  il  7  a 
quelques  faits  vrais.  A  mesure  que  l'oreille  s'éloigne  de  la  ré- 
gion précordiale,  les  bruits  du  cœur  s'affaiblissent  ;  chez  l'a- 
dulte, ils  s'entendent  dans  tout  le  côté  gauche  et  antérieur  de 
la  poitrine,  ils  s'affaiblissent  du  côté  droit  5  ils  s'entendent  à 
peine  à  gauche  et  en  arrière,  et  ils  disparaissent  absolument 
à  droite  et  en  arrière.  Chez  les  individus  obèses,  cette  dé- 
croissance est  bien  plus  rapide  et  plus  complète,  tandis  qu'elle 
est  à  peine  sensible  dans  le  cas  de  maigreur  et  chez  les  en- 
fants; dans  ces  circonstances  on  entend  le  cœur  partout.  A 
part  ces  exceptions,  les  dégradations  suivent  assez  bien  l'or- 
dre indiqué  précédemment.  En  tenant  de  cette  remarque  un 
compte  rigoureux,  on  peut  arriver  à  des  indications  quelque- 
fois très-utiles  ;  ainsi,  par  exemple,  si  l'on  entend  les  bruits 
du  cœur  transmis  au  sommet  droit,  en  arrière,  plus  intenses 
qu'au  sommet  gauche,  on  pourra  en  conclure,  à  peu  près  cer- 
tainement, qu'il  existe  une  lésion ,  une  induration  de  cette 
partie  du  poumon. 

Laënnec  a  cherché  aussi  à  établir  que  cette  étendue  est  en 
rapport  avec  le\ degré  d'épaisseur  des  parois  du  cœur;  plus 
les  parois  sont  minces,  plus  les  bruits  s'étendent  au  loin  ; 
mais  cette  extensiou  a  lieu,  en  quelque  sorte,  aux  dépens  de 
l'intensité,  car  ils  sont  faibles  partout. 

La  force,  les  caractères  des  bruits  du  cœur  sont  modifiés 
par  diverses  causes.  L'énergie  et  la  fréquence  s'accroissent  par 
un  exercice  violent  ;  les  battements  s'éloignent  et  s'affaiblis- 
sent quand  le  diaphragme  s'élève  et  qu'il  refoule  le  cœur  en 
arrière  et  entre  les  poumons.  Quand  l'estomac  est  distendu 
par  des  gaz,  les  battements  du  cœur  prennent  un  timbre  ar- 
gentin qu'on  a  appelé  tintement  métallique.  Ce  bruit  est  loin 
de  ressembler  à  celui  du  pneumo-thorax. 
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Théories  dei  bmlts  du  cœur.  Nous  ne  croyons  pas  devoir 
nous  occuper  de  toutes  les  théories  qui  ont  pour  but  dVxpli- 
quer  les  bruits  du  cœur;  elles  sont  déjà  si  nombreuses  qu'il 
serait  difficile  d'en  faire  même  rénumération  ;  d'ailleurs  elles 
conviennent  mieux  à  un  traité  de  physiologie  qu'à  un  livre  du 
genre  de  celui-ci.  Nous  sommes  d'autant  plus  fondé  à  nous 
exprimer  ainsi,  que  nous  ne  croyons  pas  que  ces  théories,  et 
même  la  meilleure,  aient  une  grande  utilité  pour  le  diagnos- 
tic. En  effet,  on  établit  le  diagnostic  sans  leur  secours,  et 
bien  loin  qu'elles  y  aient  aidé  en  quelque  chose,  il  faut  tou- 
jours qu'elles  se  conforment  après  coup,  qu'elles  se  plient 
aux  phénomènes  pathologiques. 

Une  fois  la  pathologie  en  possession  de  quelques  faits  de 
physiologie  morbide ,  peu  importe  l'explication  que  Ton 
peut  en  donner;  il  faut  compter  avec  ce  fait;  il  a  sa  force,  sa 
valeur,  et  il  n'y  a  pas  de  théorie  qui  puisse  en  détruire  l'im- 
portance. Un  souffle  existe  à  la  pointe  du  cœur  et  coïncide 
avec  une  lésion  auriculo-ventriculaire  ;  or  toute  théorie  qui 
ne  serait  pas  en  état  de  l'expliquer  serait  par  cela  même 
frappée  d'impuissance. 

Chaque  théorie  nouvelle,  aussitôt  après  sa  naissance,  cher- 
chant à  se  rendre  compte  de  ces  phénomènes,  se  modifie  et  se 
transforme  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  pu  s'accommoder,  plus  ou 
moins,  aux  exigences  des  faits.  Afin  de  n'être  pas  tout  d'abord 
frappées  de  nullité,  toutes  cherchent  des  preuves  de  leur  exac- 
titude dans  les  faits  pathologiques  qu'elles  doivent  plus  tard 
expliquer  à  leur  tour.  Or,  l'utilité  qu'on  peut  tirer  de  pa- 
reilles théories,  est  plus  que  problématique;  car  expliquer  des 
bruits  anormaux  par  une  théorie  qui  leur  emprunte  en  par- 
tie sa  démonstration,  c'est  faire  certainement  une  pétition  de 
principe. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  croyons  qu'au  milieu  de  ce  con- 
flit d'opinions,  il  y  a  une  théorie  plus  conforme  à  la  vérité  que 
toutes  les  autres;  cette  théorie,  c'est  celle  de  M.  Bouillaud  et 
de  M.  Rouanet.  Nous  l'adopterons;  nous  nous  en  servirons 
pour  exposer,  et  même  expliquer  plus  facilement,  plus  clai- 
rement, les  faits  que  nous  voulons  faire  connaître.  Voici  en 
quoi  consiste  cette  théorie,  qui  nous  semble  mille  fois  plus 
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satisfaisante  que  celle  proposée  récemment  par  M.  Bean.  Nous 
en  empruntons  l'exposé  sommaire  aux  leçons  de  M.  Bouil- 
laud(i):      , 

Ces  bruits  résultent  principalement  de  la  tension  alterna- 
tive des  valvules  destinées  à  fermer  les  orifices.  Le  premier, 
celui  qui  coïncide  avec  la  systole  ventriculaire,  avec  le  choc 
de  la  pointe  du  cœur  contre  la  paroi  thoracique  et  avec  le 
pouls,  est  dû  à  la  tension  brusque  des  valvules  auriculo-ven- 
triculaires,  qui  se  rapprochent  et  s'élèvent  pour  fermer  l'ori- 
fice correspondant. 

Le  deuxième,  qui  suit  le  précédent  à  un  très-faible  inter- 
valle, et  qui  se  produit  pendant  la  diastole,  est  déterminé  par 
rabaissement  des  valvules  sigmoides  des  artères  aorle  et  pul- 
monaire. La  coïncidence  du  premier  bruit  avec  la  systole  et 
du  second  avec  la  diastole  est  démontrée  par  l'expérience 
suivante  :  On  met  à  nu  le  cœur  d'un  animal  vivant  ;  un  obser- 
vateur se  charge  d'ausculter  le  cœur  et  de  compter  un  pour 
le  premier  bruit,  deux  pour  le  second;  une  autre  personne 
examine  les  mouvements  du  cœur  et  compte  un  pour  la  sys- 
tole, deux  pour  la  diastole  ;  et  Ton  peut  remarquer  alors,  que 
les  observateurs  prononcent  les  mêmes  mots  un,  deux,  en- 
semble et  avec  le  plus  rigoureux  isochronisme. 

Si  l'on  pouvait  détruire  les  valvules  des  orifices  du  cœur, 
il  serait  facile  de  montrer  qu'elles  sont  une  des  causes  les  plus 
importantes  de  la  production  des  bruits  de  cet  organe;  mais 
il  est  très-difficile  de  faire  une  pareille  expérience,  et,  d'un 
autre  côté,  si  Ton  parvenait  à  la  réaliser,  il  ne  faudrait  pas 
beaucoup  compter  sur  les  résultats  qu'elle  pourrait  amener: 
on  comprend,  en  effet,  combien  une  opération  de  ce  genre 
jetterait  de  trouble  dans  l'organe  cardiaque. 

Ce  que  nous  ne  pouvons  produire  traumatiquement  et 
brusquement,  la  nature  le  fait  sans  nous,  d'une  manière  gra- 
duelle et  sans  porter  de  profondes  perturbations  dans  les 
fonctions  de  l'organe,  comme  ferait  une  vivisection  ;  dans 
certains  cas,  en  effet,  elle  altère  et  détruit  les  valvules,  et  il 

(1)  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur.  2e  édition,  Paris,  1841,  S  vol. 
in- 8.  —  Leçons  sur  les  maladies  du  caur,  professées  par  M.  Bouiilaud,  à  l'hôpital 
de  la  Charité,  recueillies  et  rédigées  par  V.  Racle,  1853. 

13. 
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nous  devient  possible  de  constater  dans  les  bruits  du  cœur 
des  modifications  dues  à  ces  lésions.  Sans  entrer  dans  aucun 
détail  à  ce  sujet,  nous  dirons  seulement  que  toutes  les  fois 
que  les  valvules  d'un  orifice  cessent  de  fonctionner,  par  suite 
d'adhérences,  de  destruction,  de  raccourcissement,  ou  de 
toute  autre  altération,  le  bruit  correspondant  au  temps  où 
cette  valvule  aurait  dû  se  fermer,  se  trouve  remplacé  par  un 
bruit  nouveau,  par  un  bruit  de  souffle,  de  râpe,  de  scie,  etc.; 
ces  faits  démontrent  aussi  bien  que  les  meilleures  expérien- 
ces que  la  formation  des  bruits  dépend  de  ces  valvules,  puis- 
qu'ils se  modifient  aussitôt  qu'elles  ont  perdu  leur  intégrité. 
En  sorte  que  nous  considérons  ces  lésions  pathologiques  com- 
me de  très-bonnes  expériences  cliniques,  et  bien  propres  à  nous 
éclairer  sur  la  vraie  cause  du  tic  tac  du  cœur.  Ces  deux  bruits 
résultant  de  la  tension  des  valvules,  nous  les  nommons  habi- 
tuellement claquements  valvulaires,  à  l'exemple  de  M.  Bouil- 
laud. 

Peut-être  d'autres  causes  viennent-elles  s'ajouter  à  celles-ci, 
mais  ce  ne  sont  que  des  causes  accessoires  ;  on  en  trouvera 
l'indication  dans  le  résumé  qui  suit  : 

Enrésumé,  les  causes  des  bruits  du  cœur  sont  les  suivantes: 

1er  bruit.  —  Systole  ventriculaire.  Redressement,  tension 
brusque  des  valvules  auriculo-ventriculaires  et  occlusion  de. 
l'orifice  correspondant.  Circonstance  accessoire  :  ouverture  des 
valvules  sigmoides  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire,  et  choc 
de  ces  valvules  contre  la  paroi  des  vaisseaux. 

2«  bruit.  Diastole  ventriculaire.  Abaissement  et  tension  brus- 
que des  valvules  sigmoides -des  artères  aorte  et  pulmonaire, 
et  occlusion  des  orifices  correspondants.  Circonstance  acces- 
soire: relâchement  des  valvules  auriculo-ventriculaires,  et 
choc  contre  la  paroi  interne  des  ventricules  correspondants. 


RÈGLES    A   SUIVRE   DANS  L'EXAMEN   DES    MALADIES  DU  COEUR. 

Les  unes  sont  relatives  au  malade,  les  autres  au  médecin  : 

1°  Le  malade  sera  au  repos,  couché  ou  demi-assis.  Quand 

on  voudra  explorer  le  cœur,  le  tronc  sera  soutenu  par  des 
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oreillers  ;  on  évitera  les  positions  gênantes  qui  peuvent  pro- 
voquer des  contractions  des  muscles  de  la  poitrine;  nous 
avons  vu  des  élèves  prendre  le  murmure  rotatoire  des  mus- 
cles pectoraux  pour  des  bruits  anormaux  du  cœur.  Il  sera 
souvent  nécessaire  de  faire  asseoir  le  malade,  de  le  faire  cou- 
cher alternativement  sur  un  côté  et  sur  l'autre  pour  produire 
des  déplacements,  etc.  Dans  tous  les  cas,  on  examinera  à  nu 
et  sans  aucun  vêtement  la  région  précordiale.  Il  faudra  quel- 
quefois faire  suspendre  la  respiration,  pour  ne  pas  confondre 
les  bruits,  les  mouvements  respiratoires,  avec  ceux  du  cœur. 

Quelquefois  on  ne  peut  examiner  un  malade  qu'au  bout  de 
quelques  jours,  le  trouble  du  cœur  étant  trop  considérable 
pour  qu'un  examen,  fait  dès  la  première  visite,  puisse  être 
utile.  Il  conviendra  alors  de  faire  reposer  les  malades,  de  leur 
donner  même  un  peu  de  digitaline,  etc.  On  réservera  le  dia- 
gnostic jusqu'à  ce  qu'on  ait  pu  faire  un  examen  complet. 

D'autres  fois  c'est  le  contraire  qu'il  faut  faire  ;  il  est  néces- 
saire de  faire  prendre  un  peu  d'exercice  au  malade,  de  le  fati- 
guer légèrement  avant  l'examen,  afin  de  provoquer  le  déve- 
loppement de  phénomènes  anormaux  qui,  sans  cette  précau- 
tion, ne  se  produiraient  pas.  Nous  avons  vu  un  jeune  malade, 
chez  lequel  le  cœur,  à  l'état  de  repos,  paraissait  sain,  et  qui, 
après  un  léger  exercice,  offrait  un  triple  bruit  très-manifeste. 

2°  L'observateur,  après  un  interrogatoire  sommaire,  se  pla- 
cera à  la  gauche  du  malade  ;  il  prendra  connaissance,  par  un 
coup  d'œil  superficiel,  de  l'état  de  la  face  et  de  sa  coloration, 
de  l'état  des  jambes  (œdème,  etc.),  du  volume  de  l'abdomen  ; 
il  tâtera  le  pouls  en  même  temps  ;  il  procédera  ensuite  à  l'exa- 
men du  cœur  par  l'inspection,  la  palpation,  la  percussion  et 
l'auscultation  ;  il  étudiera  ensuite  avec  détail  tous  les  organes,, 
et  rapprochera  les  résultats  observés,  de  ceux  fournis  par  le 
cœur  ;  il  terminera  enfin,  en  complétant  l'interrogatoire,  et  le 
faisant  porter  surtout  sur  les  maladies  qui  ont  pu  exister  an- 
térieurement, comme  :  rhumatismes,  pleurésies,  etc.  ;  si  cela 
est  nécessaire,  il  s'occupera  de  la  santé  des  parents,  etc.,  etc. 

Quant  à  l'examen  local ,  nous  recommandons  de  suivre 
méthodiquement  l'ordre  que  nous  allons  indiquer,  parce  qu'il 
abrège  les  recherches.  L'auscultation  du  cœur  a  bien  plus  de 
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chances  de  donner  de  bons  résultats,  si  elle  a  été  précédée  de 
la  percussion,  de  l'inspection,  etc.,  que  si  elle  est  pratiquée 
tout  d'abord.  Quelquefois  le  diagnostic  est  fait  par  l'inspec- 
tion ou  la  palpation,  avant  que  l'auscultation  soit  intervenue. 
Bn  voici  uri  exemple  :  Un  de  nos  élèves,  examinant,  il  y  a  peu 
de  temps,  un  malade,  commençait  ses  recherches  par  l'auscul- 
tation; il  ne  trouvait  qu'un  bruit  de  souffle  au  premier  temps, 
bruit  fort  étendu  et  sans  caractères  particuliers.  Nous  lui  fîmes 
recommencer  ses  recherches  en  lui  recommandant  d'inspec- 
ter, de  palper  la  région  précordiale  avant  d'ausculter.  En 
procédant  à  la  palpation,  il  sentit  un  frémissement  vibra- 
toire et  des  battements  distincts  de  ceux  du  cœur,  dans  le 
côté  droit  du  thorax,  et  il  annonça  de  suite  qu'on  pouvait 
croire  à  l'existence  d'un  anévrisiile  de  l'aorte,  ce  qui  était  en 
effet.  Dans  ce  cas,  l'auscultation  ne  lui  avait  rien  appris,  tan- 
dis que  la  palpation  l'avait  mis  sur  la  trace  de  l'affection  exis- 
tante. En  conséquence,  nous  recommandons  un  ordre  métho- 
dique et  une  investigation  sévère  et  rigoureuse. 


SYMPTOMES  ET  SIGNES  DES  MALADIES  DU  COEUR. 

Nous  suivrons  la  division  que  nous  avons  adoptée  pour  les 
maladies  du  cerveau,  c'est-à-dire  que  nous  étudierons  succes- 
sivement: V habitude  extérieure  du  corps ,  les  symptômes  locaux, 
les  symptômes  éloignés  et  les  phénomènes  généraux  des  mala- 
dies du  cœur. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DE  L'HABITUDE  EXTÉRIEURE  DU  CORPS. 

Il  y  a  certainement,  chez  les  individus  affectés  de  graves 
maladies  du  cœur,  un  état  particulier,  une  manière  d'être  ex- 
térieure du  corps,  qni,  dès  l'abord,  fixe  l'attention  du  médecin 
sur  une  lésion  de  l'organe  central  de  la  circulation  ;  il  y  a 
donc  un  type  cardiaque  {fades  propria,  Gorvisart),  comme  il 
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y  a  des  types  cérébraux  et  abdominaux.  Mais,  il  faut  le  dire, 
ce  type  est  loin  d'avoir  cette  généralité  que  Corvisart  lui 
attribuait  :  d'abord,  il  ne  se  présente  jamais  dans  les  affections 
aiguës,  et,  pour  ce  qui  est  des  maladies  chroniques,  il  ne  se 
montre  que  dans  quelques-unes  d'entre  elles  seulement.  Ce- 
pendant, comme  les  maladies  ou  il  se  manifeste  forment  la 
très-grande  majorité  des  cas  observés  dans  la  pratique,  nous 
ne  pouvons  pas  passer  sous  silence  un  renseignement  aussi 
précieux.  C'est  ce  type  que  M.  Beau  nomme  asystalie. 

Les  malades,  affectés  de  ce  que  M.  Bouillaud  nomme  une 
maladie  chronique  organique,  comme  une  hypertrophie,  un 
rétrécissement  d'orifice,  une  dilatation  des  cavités  droites^ 
présentent  ordinairement  l'état  suivant  :  Peu  de  changement 
dans  l'état  d'embonpoint  du  corps,  faciès  généralement  cou* 
gestionné,  d'un  rouge  vif  ou  d'une  teinte  vineuse,  lèvres  livi- 
des, dilatation  variqueuse  des  veinules  des  lèvres,  du  nés,  des 
joues,  des  conjonctives  ;  dans  le  degré  le  plus  avancé  de  ces 
affections,  la  face  devient  bouffie,  d'une  teinte  jaune,  cireuse; 
les  paupières,  et  particulièrement  la  paupière  inférieure,  sont 
tuméfiées,  demi-transparentes  ;  les  veines  du  col  sont  dilatées, 
toujours  distendues,  plus  flexueuses  que  de  coutume.  La  peau 
du  corps  est  jaunâtre  et  d'un  ton  mat.  Il  y  a  de  l'œdème  des 
extrémités  inférieures  ;  l'abdomen  est  volumineux.  La  respi- 
ration est  courte,  fréquente,  anxieuse  ;  les  malades  ne  peu- 
vent pas  monter  un  escalier,  à  cause  de  la  dyspnée  et  des  pal- 
pitations qu'ils  éprouvent,  Quelquefois  syncopes,  congestions 
cérébrales,  spasmes,  accès  d'asthme,  hémorrhagies  nasales, 
pulmonaires,  intestinales.  Pouls  presque  toujours  troublé,  ou 
trop  fort  ou  trop  faible,  et  jamais  dans  un  rapport  exact  avec 
la  taille  du  sujet  et  le  volume  apparent  du  cœur.  Quelquefois 
aphonie,  toux  habituelle. 

Dans  un  degré  plus  avancé  :  gêne  extrême  de  la  respiration, 
anxiété,  agitation;  accès  d'asthme;  impossibilité  de  se  cou- 
cher ;  les  malades  passent  la  journée,  la  nuit  sur  un  fauteuil 
ou  près  d'une  fenêtre,  quelquefois  sur  leur  lit,  les  jambes  pen- 
dantes. 

Persistance  des  accidents;  amélioration  lente,  rechutes  fa- 
ciles. 
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Ces  caractères,  qui  frappent  au  premier  abord,  ne  man- 
quent pas  d'attirer  l  attention  sur  une  maladie  du  cœur,  mais 
ils  n'en  précisent  ni  la  nature  ni  le  siège. 

Il  y  a  quelques  autres  accidents  qui,  quoique  plus  isolés,  doi- 
vent aussi  faire  soupçonner  une  maladie  du  cœur  ;  tels  sont  : 
l'œdème  des  membres  inférieurs,  l'anasarque,  Pascite,  l'hyper- 
trophie du  foie,  l'albuminurie,  les  phénomènes  de  la  cirrhose., 
une  hémorrhagie  cérébrale,  une  apoplexie  pulmonaire. 

Enfin,  un  individu  présentera  un  rhumatisme,  une  pleuré- 
sie, une  pneumonie;  quoiqu'il  n'y  ait  là  rien  de  l'habitude 
extérieure  des  maladies  du  cœur,  on  devra  néanmoins  recher- 
cher s'il  n'y  en  a  pas,  car  la  coïncidence  est  extrêmement  fré- 
quente, ainsi  que  l'a  établi  M.  Bouillaud  ;  et,  d'un  autre  côté, 
les  complications  cardiaques  [ont  alors  si  peu  de  phénomènes 
extérieurs  apparents,  qu'il  faut  les  chercher  ;  elles  ne  se  pré- 
sentent pas  et  ne  s'accusent  pas  par  des  symptômes  tranchés, 
comme  la  pneumonie  se  décèle  par  la  douleur,  la  variole  par 
des  vomissements  et  de  la  rachialgie,  etc. 


CHAPITRE  IL 

SYMPTOMES  OU  SIGNES  LOCAUX. 

Les  uns  sont  physiques,  les  autres  fonctionnels. 

V 

ART.  I.  —  SYMPTOMES  PHYSIQUES. 

Us  se  divisent  naturellement  en  quatre  classes,  fondées  sur 
les  méthodes  d'examen  qu'on  peut  mettre  en  usage  dans  la 
pratique.  La  conformation  de  la  région  précordiale  ne  permet 
pas  d'apprécier  directement  le  volume,  la  forme,  les  rapports 
du  cœur,  comme  cela  se  fait  pour  les  organes  abdominaux.  On 
n'obtient  ces  renseignements  que  par  une  voie  détournée, 
c'est-à-dire  en  employant  les  procédés  de  l'auscultation,  de  la 
percussion,  etc.  ;  et,  par  conséquent,  on  ne  peut  pas  séparer 
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les  résultats  qu'on  désire  obtenir,  des  procédés  qui  servent  à 
les  trouver. 

Nous  étudierons  donc  successivement  les  signes  qui  sont 
fournis  par  Y  inspection,  la  palpation,  la  percussion,  et  Y  auscul- 
tation. 


g  I.  —  Signe*  fournil  par  l'inspection. 

A  l'aide  de  l'inspection,  on  reconnaît  là  voussure  de  la  région 
précordiale,  sa  dépression,  Yécartement  des  côtes,  le  choc  du 
cœur,  les  battements  de  V  épi  g  astre. 

I.  —  DE  LA  VOUSSURE  DE  LA  RÉGION  PRÉCORDIALE. 

Chez  un  homme  bien  fait,  les  deux  côtés  de  la  poitrine  sont 
égaux  et  parfaitement  symétriques,  en  avant  et  en  arrière,  et 
la  région  du  cœur  ne  se  fait  remarquer  par  aucune  modifica- 
tion particulière  de  forme  ;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  dans 
Tétat  pathologique  ;  cette  région  peut  s'élever  d'une  manière 
visible,  ce  qui  constitue  alors  la  voussure. 

Caractères.  La  voussure  qui  tient  aux  affections  du  cœur  est 
située  à  gauche  du  sternum,  et  en  dedans  du  mamelon.  Cette 
saillie  est  formée,  tout  à  la  fois,  par  la  projection  en  avant  des 
cartilages  des  côtes  et  par  l'effacement  des  espaces  intercos- 
taux qui  sont  moins  déprimés,  moins  creux  que  ceux  du  côté 
opposé.  Nous  ne  saurions  admettre  qu'elle  dépende  de  la  para- 
lysie sur  les  muscles  intercostaux,  comme  le  dit  M.  Gendrin 
(Maladies  du  cœur,  p.  365).  Dans  les  cas  de  voussure  simple  ou 
commençante,  ces  espaces  seuls  sont  élevés  lorsque  les  côtes 
ne  sont  pas  encore  projetées  en  avant.  Elle  s'étend  générale- 
ment de  la  troisième  à  la  cinquième  ou  sixième  côte;  souvent 
elle  n'est  bien  prononcée  que  vers  la  base,  tandis  qu'à  la 
pointe  il  y  a  une  sorte  de  dépression,  et  réciproquement.  Son 
étendue  varie  donc  de  quelques  centimètres  à  un  décimètre  ; 
elle  est  généralement  plus  longue  que  large.  Sa  forme  est  celle 
d'une  convexité  fort  légère,  peu  saillante  au  centre,  à  bords 
plus  ou  moins  nettement  arrêtés  ;  chez  quelques  individus  elle 
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se  confond  avec  la  saillie  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral, 
quelquefois  facile,  le  plus  ordinairement  difficile  à  apprécier  ; 
on  se  placera  donc  successivement  à  gauche  et  à  droite  du 
malade,  pour  comparer  le  volume  des  deux  côtés  du  thorax  ; 
mais  il  vaut  mieux  faire  coucher  très-symétriquement  le 
malade,  se  mettre  au  pied  de  son  lit  et  examiner  compara- 
tivement les  deux  côtés  de  la  poitrine  ;  on  peut  également 
Élire  cet  examen  le  malade  étant  assis  ou  debout. 

On  a  conseillé,  pour  constater  la  voussure  précordiale  de 
mesurer  la  poitrine  avec  un  ruban  métrique.  (Voyez  mensu- 
ration dans  les  maladies  des  poumons.)  Ce  moyen  est  très-in- 
fidèle. La  voussure  n'est  jamais  assez  prononcée,  à  moins  de 
cas  tout  à  fait  exceptionnels,  pour  donner  une  différence,  en 
faveur  du  côté  gauche  de  la  poitrine,  de  plus  de  1  centimètre 
et  demi  à  2  centimètres.  Or,  les  différences  normales  en- 
tre les  côtés  de  la  poitrine  peuvent  aller  jusque-là,  et,  de  plus, 
les  erreurs  d'observation  peuvent  donner  aussi  le  même  chif- 
fre ;  il  s'ensuit  que  si,  dans  un  cas  de  voussure  réelle  du  cœur, 
on  trouvait,  en  faveur  du  côté  gauche  de  la  poitrine,  une  aug- 
mentation de  2  centimètres,  on  serait  tenté  de  ne  l'attribuer 
qu'à  une  erreur  d'observation  ou  à  une  conformation  particu- 
lière du  thorax;  de  sorte  que,  loin  d'être  un  auxiliaire  utile,  la 
mensuration  deviendrait  alors  une  source  d'erreur.  On  dira 
que,  dans  quelques  cas,  la  voussure  est  telle  qu'on  peut  trou- 
ver une  dilatation  de  plusieurs  centimètres;  nous  ne  le  nions 
pas,  mais  quand  elle  est  assez  forte  pour  donner  plusieurs 
centimètres  de  différence  avec  le  côté  opposé,  elle  est  suffi- 
samment visible,  et  alors  la  mensuration  est  inutile.  Nous 
Considérons  donc  la  mensuration  comme  infidèle  ou  super- 
flue. 

Caractères  différentiels*  Avant  d'établir  la  valeur  de  la  vous- 
sure, nous  devons  mentionner  les  circonstances  où  elle  peut 
être  produite  par  d'autres  causes  que  les  maladies  du  cœur.  11 
yen  a  quatre  principales:  une  conformation  naturellement  vi- 
cieuse de  la  poitrine,  l'emphysème  pulmonaire,  la  pleurésie, 
la  saillie  des  muscles  pectoraux. 

Sénac,  il  y  a  déjà  longtemps,  avait  signalé  une  conforma- 
tion vicieuse  du  thorax  commune  à  quelques  individus,  et 
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dans  laquelle  on  remarque  une  voussure  ou  incurvation  des 
côtes  au-devant  du  cœur,  mais  il  n'avait  guère  porté  son  ob- 
servation plus  loin.  M«  Piorry  a  repris  dernièrement  ce  sujet 
et  a  fait  voir  que  cette  disposition  est  ordinairement  liée  à  une 
incurvation  de  la  colonne  vertébrale,  qui  forme  une  légère 
convexité  du  côté  gauche.  Par  suite  de  cette  disposition,  les 
côtes  gauches  sont  reportées  en  avant,  et  elles  subissent  une 
flexion  au  niveau  de  l'articulation  avec  leurs  cartilages;  il  y  a 
alors  une  insymétrie  prononcée,  qui  n'est  pas  seulement  visi- 
ble au  niveau  du  cœur,  mais  qui  affecte  tout  le  thorax  et  qui 
se  traduit  en  arrière  par  une  disposition  inverse  de  celle  qu'on 
remarque  en  avant  ;  là,  en  effet,  l'angle  des  côtes  du  côté  droit 
est  saillant,  tandis  qu'il  est  un  peu  déprimé  à  gauche.  Cette 
espèce  de  distorsion  a  des  caractères  si  tranchés  qu'il  est  inu- 
tile que  nous  y  insistions*  S'il  n'y  a  aucun  autre  phénomène 
du  côté  du  cœur,  il  sera  très-facile  d'en  reconnaître  la  vérita- 
ble origine  ;  mais  elle  peut  être  cause  de 'quelques  difficultés 
chez  des  malades  chloroiiques  et  qui  se  plaignent  de  palpita- 
tions; on  s'attachera  alors  à  l'examen  des,  phénomènes  conco- 
mitants et  aux  phénomènes  fournis  par  la  percussion. 

L'emphysème  pulmonaire  donne  aussi  lieu  à  une  voussure 
qui  peut  d'autant  mieux  simuler  celle  du  cœur*  qu'elle  siège 
très-souvent  au  bord  antérieur  des  poumons  ;  mais  cette  élé- 
vation est  toujours  accompagnée  d'une  sonorité  extrême,  et 
de  plus,  il  est  rare  qu'elle  occupe  seulement  la  région  précor- 
diale; elle  siège  en  effet  aussi  souvent  à  droite  qu'à  gauche,  et 
plus  fréquemment  dans  les  régions  sus  et  sous-claviculaires  ; 
enfin  l'auscultation  lèvera  tous  les  doutes  en  signalant  des 
troubles  respiratoires,  la  faiblesse  du  mouvement  d'inspira- 
tion, l'expiration  prolongée,  des  râles  sibilants,  et  l'absence  de 
phénomènes  anormaux  du  côté  du  cœur,  etc.  Nous  avons  vu 
souvent  l'emphysème  accompagner  les  maladies  du  cœur, 
mais  il  est  fort  rare  alors  que  le  poumon  passe  au-devant  du 
cœur  ;  celui-ci,  au  contraire,  se  dégage  du  poumon,  émerge  en 
quelque  sorte,  pour  venir  toucher  la  paroi  de  la  poitrine,  et 
forme  une  voussure  résistante  et  mate  à  la  percussion. 

Nous  avons  vu  au  numéro  8  de  la  salle  Saint-Jean-de-Dieu 
(service  de  M.  Bouillaud),  un  malade  atteint  d'emphysème  et 
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d'hypertrophie  du  cœur,  qui  présentait  en  même  temps  les 
deux  genres  de  voussure.  Il  était  facile  de  distinguer  celle 
qui  appartenait  à  chaque  affection  :  la  poitrine  était  générale- 
ment globuleuse  ;  il  y  avait,  en  avant  et  des  deux  côtés,  de  la 
voussure  sus  et  sous-claviculaire.  Celle  du  côté  gauche  se 
confondait  avec  celle  du  cœur;  mais  au  niveau  de  cet  organe, 
de  la  deuxième  côte  à  la  cinquième,  le  soulèvement  était 
plus  fort,  les  côtes  étaient  écartées,  elles  résistaient  plus 
fortement  à  la  pression,  et  il  existait  une  forte  matité  pré- 
cordiale. 

Cependant,  il  peut  y  avoir  de  la  difficulté  jt  reconnaître 
si  la  voussure  tient  au  cœur  ou  au  poumon,  quand  celui-ci 
s'interpose  entre  le  cœur  et  le  thorax,  ce  qui  se  voit  quel- 
quefois. 

Un  épanchement  pleurétique  peu  étendu,  circonscrit  par 
des  adhérences,  peut  aussi  induire  en  erreur,  mais  il  est  rare 
qu'il  ne  se  prolonge  pas.  en  bas  et  en  dehors  ;  alors  on  ne  sau- 
rait rapporter  au  cœur  la  voussure  qu'il  détermine. 

Nous  ne  faisons  que  mentionner  la  voussure  qui  peut  être 
due  à  un  excès  de  volume  des  muscles  pectoraux.  Chez  les 
individus  très-développés,  cette  espèce  d'hypertrophie  peut  en 
imposer  au  premier  abord  ;  mais  on  reconnaît,  par  la  pal- 
pation,  que  les  côtes  ne  sont  pour  rien  dans  la  saillie  en  ques- 
tion. 


Maladies  dans  lesquelles  la  voussure  se  rencontre.  —  Valeur 

diagnostique. 

La  voussure  dépendant  des  maladies  du  cœur  se  rencontre 
surtout  dans  l'hypertrophie,  la  péricardite  avec  épanchement, 
l'endocardite,  les  tumeurs  anévrysmales  de  l'aorte. 

Celle  de  l'hypertrophie,  et  qui  dépend  du  volume  aug- 
menté du  cœur,  est  ordinairement  assez  élevée,  quelquefois 
générale,  quelquefois  bornée  à  la  base  de  l'organe;  elle  ré- 
siste beaucoup  à  la  pression  et  offre  une  matité  qui  n'est  pas 
aussi  absolue  que  celle  d'un  épanchement.  Le  cœur  est  d'ail- 
leurs sous  la  main  et  sous  l'oreille;  on  en  sent  les  battements. 


VOUSSURE  DE  LA  RÉGION  PRÉCORDIALE.     285 

Enfin  elle  est  permanente  :  ce  caractère  a  une  grande  impor- 
tance. 

Dans  la  pérleardito  mree  épMeheneBt,  la  voussure  ne  se 
manifeste  que  quand  il  y  a  une  grande  quantité  de  liquide, 
500  à  1,000  grammes;  une  quantité  de  100  à  200  grammes  ne 
la  produit  pas  d'une  manière  sensible.  Elle  est  plus  générale, 
plus  étendue  que  dans  le  cas  précédent,  et  jamais  limitée  à 
la  base;  elle  est  mate  à  la  percussion,  tanquam  percussi  fe- 
morts;  le  cœur  ne  se  sent  plus,  on  ne  l'entend  plus  que  dans 
Téloignement.  Enfin  cette  voussure  se  modifie  facilement,  et 
quelquefois  avec  une  rapidité  surprenante;  une  saignée  co- 
pieuse la  fait  quelquefois  disparaître.  M.  Bouillaud  insiste 
avec  raison  sur  ce  caractère,  et  nous  Pavons  observé  nous- 
même  bien  des  fois.  Ces  changements  rapides  mettent  souvent 
des  médecins  dans  un  grand  embarras,  surtout  dans  les  hô- 
pitaux. Un  malade  affecté  de  péricardite  avec  voussure  entre 
le  soir  à  l'hôpital,  on  lui  fait  une  saignée  ;  le  lendemain  on 
annonce  l'existence  d'une  voussure,  on  la  cherche,  mais  elle 
n'existe  plus  ;  on  croit  avoir  été  dupe  d'une  illusion,  et  Ton 
peut  passer,  aux  yeux  des  assistants,  pour  avoir  porté  un  dia- 
gnostic erroné. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  persistance  de  la  voussure 
est  le  propre  de  l'hypertrophie.  Voici  un  cas  où  ce  carac- 
tère a  été  extrêmement  utile. 

Un  homme  de  30  ans,  couché  au  numéro  17  de  la  salle 
Saint-Jean-de-Dieu  (service  de  M.  Bouillaud,  juin  1853),  était 
affecté  de  pleurésie  gauche  avec  épanchement  abondant;  le 
jour  de  ( l'entrée,  on  constata  une  forte  voussure  précordiale 
avec  matité,  éloignement  des  bruits  du  cœur,  et  Ton  diagnos- 
tiqua, en  outre  de  la  pleurésie,  un  épanchement  dans  le  péri- 
carde. Plusieurs  saignées  générales  et  locales  procurèrent,  en 
quelques  jours,  la  résorption  des  deux  épanchements  ;  il  se 
manifesta  un  frottement  péricarditique  très-prononcé,  mais 
la  voussure  persista  ;  on  songea  alors  à  une  hypertrophie  du 
cœur,  et  l'on  apprit  en  effet  que,  depuis  plusieurs  années,  le 
malade  avait  des  accidents  du  côté  de  cet  organe.  L'abaisse- 
ment de  la  pointe,  des  bruits  anormaux,  un  œdème  des  jam- 
bes, qu'on  n'avait  pas  su  expliquer  jusqu'alors,  confirmèrent 
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ce  diagnostic,  sur  la  voie  duquel  on  avait  été  mis  par  la  per- 
sistance de  la  voussure. 

Ainsi  cette  persistance  sera  un  caractère  différentiel  très- 
utile  entre  les  péricardites  et  les  hypertrophies. 

Pourtant  il  ne  faut  pas  méconnaître  que  les  épanchements 
chroniques  (hydropéricarde  et  péricardite  chronique)  donnent 
aussi  lieu  à  une  voussure  persistante,  mais  ces  cas  sont  tou- 
jours rares  en  comparaison  des  deux  précédents. 

C'est  surtout  aux  travaux  de  M.  Louis  et  de  M.  Bouillaud 
qu'on  doit  la  connaissance  delà  voussure  dans  la  péricardite  et 
dans  l'hypertrophie. 

L'eadoeardito,  selon  M.  Bouillaud,  donne  aussi  lieu  à  une 
voussure,  qui  serait  alors  le  résultat  de  la  tuméfaction  fluxion- 
naire  du  cœur,  et  d'un  épanchement  extra-cardiaque,  dû 
à  la  péricardite  qui  accompagne  si  habituellement  l'endo- 
cardite. 

Nous  ferons  remarquer,  en  terminant,  que  toutes  les  mala- 
dies, et  même  les  hypertrophies,  les  épanchements,  ne  don- 
nent pas  toujours- lieu  à  la  voussure,  et  que  l'absence  de  ce 
phénomène  ne  prouve  pas  contre  l'existence  de  ces  maladies. 
En  effet,  dans  l'hypertrophie,  la  voussure  ne  se.  manifeste  que 
quand  le  cœur  a  un  volume  déjà  considérable  et  qu'il  est  à 
l'étroit  dans  la  poitrine  ;  et,  d'un  autre  côté,  il  peut  arriver 
qu'au  lieu  d'émerger  entre  les  poumons,  le  cœur  plonge  entre 
eux,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  et  se  cache  plus  ou  moins  dans  la 
profondeur  de  la  poitrine.  Quant  à  la  péricardite,  la  voussure 
ne  commence  à  apparaître  que  lorsque  le  liquide  est  en  grande 
quantité,  et  quand  il  ne  se  porte  pas,  comme  cela  a  quelque- 
fois lieu,  à  gauche  ou  à  droite,- ou  -en  bas,  en  refoulant  le 
diaphragme. 


%  II.  —  DE  LA  DÉPRESSION  DE  LA  RÉGION  PRÉCORDIALE. 

Rétrécissement  de  la  région  précordiale  (Bouillaud). 

Ce  phénomène  n'a  été,  jusqu'à  ce  jour,  rencontré  que  dans 
les  adhérences  générales  du  cœur  au  péricarde,  et  il  se  pro- 
duit par  le  même  mécanisme  que  l'affaissement  d'un  côté  de 
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la  poitrine  à  la  suite  des  pleurésies.  C'est  toujours  le  résultat 
de  la  péricardite.  Lorsque  la  résorption  du  liquide  s'est  faite, 
et  que  des  adhérences  fixent  le  cœur  aux  deux  côtés  du  mé- 
diastin  et  au  diaphragme,  celles  qui  s'étendent  du  cœur  à  la 
paroi  thoracique  forcent  celle-ci  à  se  déprimer  pour  s'appli- 
quer sur  le  cœur.  Ce  phénomène,  pour  avoir  une  certaine  va- 
leur, doit  être  bien  prononcé  et  accompagné  de  quelques  autres 
caractères,  comme  le  défaut  de  choc  distinct  de  la  pointe, 
.  l'impossibilité  de  sondéplacement,[des  bruits  étouffés,  particu- 
lièrement au  second  temps,  une  sorte  de  mouvement  confus 
du  cœur,  l'absence  des  claquements  valvulaires  perçus  par  la 
main.  Quelquefois  une  dépression  se  manifeste  à  l'épigastre 
pendant  la  systole. 

On  n'oubliera  pas  que  le  foie,  devenu  volumineux,  peut 
élever  le  côté  droit  du  thorax  au  voisinage  du  sternum, 
de  façon  à  faire  paraître  la  région  précordiale  comme  dé- 
primée. 

M.  Bouillaud  considère  cette  dépression  comme  l'indice 
d'une  adhérence  étroite  du  cœur  au  péricarde. 

Ce  signe  a  été  indiqué  par  MM.  Barth  (i),  Bouillaud  (2), 
et  par  M.  Aran  (3). 

III.   —  DE  L'ÉCARTEMENT  DES  CÔTES. 

L'inspection  fait  encore  reconnaître,  ainsi  que  la  palpation, 
un  notable  écartement  .des  côtes,  dans  tous  les  cas  où  il  y  a 
augmentation  de  volume  et  saillie  en  avant  du  cœur,  ou  quand 
il  existe  des  produits  anormaux  dans  le  péricarde.  La  distance 
entre  deux  côtes  peut  être  de  moitié  plus  grande  que  dans 
l'état  normal.  Cet  écartement  se  remarque  aussi  bien  à  la 
pointe  qu'à  la  base. 

Quelquefois  il  porte  surtout  sur  l'espace  intercostal^où  bat 
la  pointe  du  cœur,  et  alors  cette  pointe.,  quoique  abaissée,  ne 
dépasse  pas  le  quatrième  ou  le  cinquième  espace,  mais  elle 

(i)  Archives  gén.  de  médecine,  1835. 

(2)  Traité  clinique  des  maladies  du  cour,  Se  éd.,  4841. 

(3)  Manuel  prat.  du  mal.  du  cœur.  Paris,  1841, 
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est  toujours  plus  ou  moins  en  bas  et  en  dehors  du  mamelon. 
On  tiendra  donc  compte  de  cet  élément  quand  on  voudra 
juger  absolument,  et  non  relativement,  de  rabaissement  de 
la  pointe. 

Dans  le  cas  de  battements  énergiques,  si  Ton  ne  voit  ni 
l'abaissement  dont  il  est  question,  ni  la  voussure,  ni  l'écar- 
tement  des  côtes,  on  peut  croire  à  des  battements  purement 
nerveux  du  cœur.  (Voir  pour  plus  de  détails  l'article  Palpi- 
tations.) 


IV.  —  DU  CHOC  DE  LA  POINTE  ET  DE  LA  PAROI  ANTÉRIEURE  DU 

COEUR  CONTRE  LE  THORAX. 

Nous  sommes  obligé  de  décrire  ici,  tout  à  la  fois,  ce  qui 
peut  être  reconnu  par  la  vue  et  parle  toucher,  car  il  est  diffi- 
cile d'isoler  les  renseignements  fournis  par  ces  deux  modes 
d'examen. 

Dans  l'état  normal,  la  pointe  bat  dans  le  quatrième  espace 
intercostal,  quelquefois  dans  le  cinquième,  et  en  dedans  du 
mamelon  ;  et  il  n'y  a  que  ce  battement  qui  soit  appréciable. 
Dans  l'état  pathologique,  des  changements  s'opèrent  dans  ce 
choc  de  la  pointe;  et,  de  plus,  le  cœur  peut  battre  par  une 
partie  de  l'étendue  de  sa  paroi  antérieure;  enfin,  quelques 
autres  battements  isochrones  à  ceux  du  cœur  peuvent  se  faire 
dans  différents  points. 

Choc  de  la  pointe. 

H  a  lieu  dans  une  étendue  de  la  grandeur  de  l'ongle;  il 
est  bref,  bien  frappé,  et  l'on  sent  qu'ensuite  la  pointe  se  dé- 
tache, se  décolle  nettement  et  brusquement  ;  son  intensité  est 
moyenne;  on  le  voit  facilement;  il  soulève  médiocrement  le 
doigt,  mais  il  ne  communique  aucun  mouvement  au  stétho- 
scope ni  à  la  tête.  Dans  les  maladies  il  varie  dans  sa  force,  son 
étendue,  son  siège  et  sa  netteté. 

Force.  Dans  les  battements  nerveux  il  devient  quelquefois 
très-fort,  dur,  mais  il  est  presque  toujours  aussi  brusque, 
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aussi  bien  arrêté  que  dans  l'état  normal,  et  de  plus  il  con- 
serve son  siège  habituel.  Dans  l'hypertrophie  avec  épais- 
slstement  des  parois  il  est  aussi  plus  fort,  quelquefois  très- 
énergique,  mais  il  semble  que  la  pointe  reste  plus  longtemps 
appliquée  contre  ie  doigt,  qu'elle  se  détache  incomplètement, 
que  le  retrait  de  l'organe  est  moins  prononcé.  Dans  les  pre- 
miers moments  de  la  péricardite,  quand  il  n'y  a  encore  que 
des  fausses  membranes  molles,  la  force  du  choc  reste  la 
même,  mais  la  pointe  se  décolle  difficilement  et  semble 
comme  engluée  ;  plus  tard,  quand  il  se  forme  un  épanche- 
ment,  le  choc  s'éloigne  peu  à  peu  et  disparaît.  Nous  avons  dit 
cependant  qu'il  ne  disparaît  que  quand  l'épanchement  est  con- 
sidérable; dans  ces  cas,  en  faisant  asseoir  le  malade,  et  forçant 
par  conséquent  le  cœur  à  se  rapprocher  de  la  paroi  thora- 
cique,  on  peut  faire  reparaître  le  choc,  sinon  en  totalité,  du 
moins  en  partie.  Dans  les  adhérences  générale*  du  cœur, 
ce  choc  disparaît  quelquefois,  ou  bien  se  transforme,  en  une 
espèce  d'ondulation  qui  n'est  plus  une  impulsion  réelle. 

Étendue.  Elle  est  proportionnée  à  la  force  des  battements 
du  cœur;  mais  surtout  à  la  forme  de  la  pointe.  Dans  les 
hypertrophies  sacciforines,  la  pointe  bat  dans  un  espace 
qui  devient  large  comme  une  pièce  de  un  ou  deux  francs,  cir- 
constance qui  coïncide  presque  toujours  avec  un  notable  élar- 
gissement de  l'espace  intercostal  correspondant.  M.  Êouillaud 
fait  souvent  remarquer  ce  phénomène  qui  n'a  encore  été  indi- 
qué nulle  part,  et  sur  lequel  il  n'a  rien  publié. 

Siège.  Quand  le  cœur  augmente  de  volume,  il  change  de 
position  et  de  rapports,  principalement  par  sa  pointe,  qui  en 
est  la  partie  la  plus  mobile,  ainsi  que  nous  avons  eu  soin  de 
le  faire  remarquer  dans  nos  considérations  préliminaires.  On 
disait  autrefois  que  le  cœur  tombe  sur  le  diaphragme.  Il  n'y 
a  rien  de  réel  dans  cette  chute  prétendue,  car  la  base  de 
l'organe  ne  se  déplace  pas,  mais  voici  comment  on  doit  entendre 
ce  fait  :  reposant  sur  le  diaphragme  qui  se  déprime  assez  diffi- 
cilement, le  cœur,  en  augmentant  de  volume,  glisse  par  son 
sommet  dans  le  sens  de  l'obliquité  qu'il  affecte  déjà;  ce  som- 
met se  porte  en  bas  et  à  gauche,  l'organe  devient  tout  à  fait 
transversal,  et  se  couche  sur  son  bord  droit.  Alors  on  voit  et 
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Ton  sent  la  pointe  plus  ou  moins  déviée  suivant  l'augmenta- 
tion de  volume.  Dans  les  premiers  temps,  elle  se  cache  der- 
rière la  cinquième  et  la  sixième  côte  ;  alors  on  la  voit  diffi- 
cilement, et  il  faut,  pour  la  trouver,  la  rechercher  par  la 
palpation:  on  recourbe  le  doigt  en  crochet  et  on  renfonce 
doucement  entre  les  côtes  comme  si  on  voulait  les  contourner. 
Â  un  degré  plus  avancé,  elle  se  place  dans  l'espace  intercostal 
inférieur  à  celui  où  elle  se  trouve  d'habitude,  et  dans  le  pro- 
longement de  la  ligne  verticale  du  mamelon;  enfin  elle  dépasse 
cette  ligne  et  se  porte  plus  ou  moins  en  dehors.  Elle  peut 
dévier  ainsi  de  4,  5,  6  centimètres  de  son  siège  normal.  Nous 
ne  l'avons  jamais  vue  au-dessous  du  sixième  espace  inter- 
costal, ce  qui  tient  sans  doute  à  la  résistance  du  diaphragme. 

On  comprend  que  ce  choc,  dans  un  endroit  inférieur  au 
lieu  normal,  pourrait  aussi  tenir  à  une  tumeur  surajoutée  à 
la  pointe  de  l'organe,  comme  cela  a  lieu  habituellement  dans 
les  anévrysjmee  vrais  du  cœur  qui  siègent,  sinon  toujours, 
du  moins  souvent  à  la  pointe  ;  mais  ce  fait  n'a  pas  été  noté  avec 
précision  jusqu'à  présent,  de  sorte  qu'on  ne  peut  rien  affirmer 
à  cet  égard  ;  et  comme,  d'ailleurs,  les  signes  des  cardiecta- 
sies  partielles  ne  sont  rien  moins  qu'obscurs,  on  ne  pourra  in- 
férer de  l'abaissement  du  choc  rien  autre  chose  que  ce  que 
nous  avons  exposé  jusqu'à  présent. 

En  résumé,  on  tire  un  grand  profit  de  l'étude  du  déplace- 
ment de  la  pointe  du  cœur,  de  l'étendue,  de  la  force  de  son 
impulsion.  Nous  ajouterons,  en  terminant,  que  presque  tou- 
jours cette  pointe  se  déplace  un  peu  à  droite  ou  à  gauche  si 
Ton  fait  coucher  le  malade  alternativement  sur  l'un  et  sur 
l'autre  côté,  et  qu'elle  ne  se  déplace  pas  de  la  sorte  dans  les 
adhérences.  Ce  petit  signe  peut  avoir  quelque  importance 
dans  les  cas  où,  malgré  les  adhérences,  on  sent  encore  les 
battements  d'une  manière  distincte. 

Choc  de  la  paroi  antérieure  et  des  divers  autres  points  du  cœur. 

Dans  les  hypertrophies  considérable»,  tous  les  points  du 
cœur  battent  contre  les  organes  environnants  et  leur  commu- 
niquent un  ébranlement  plus  ou  moins  considérable  :  ce  n'est 
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plus  alors  un  phénomène  local  comme  le  précédent,  c'est  un 
choc  de  la  masse,  de  la  totalité  de  l'organe.  Dans  les  cas  le» 
moins  tranchés  on  voit  dans  l'espace  intercostal,  situé  au- 
dessus  de  celui  de  la  pointe,  un  choc  plus  ou  moins  fort  et 
étendu;  il  faut  y  faire  bien  attention  et  ne  pas  le  prendre 
pour  celui  de  la  pointe,  qu'on  pourrait  alors  supposer  n'être 
pas  abaissée.  Nous  voyons  journellement  des  personnes 
prendre  ce  choc  pour  celui  du  sommet  du  cœur  :  en  y  re- 
gardant bien  cependant,  on  voit  deux  pulsations  distinctes, 
séparées  par  une  côte,  et  le  choc  inférieur  est  toujours,  sinon 
le  plus  visible,  du  moins  le  plus  fort.  Dans  des  cas  plus  pro- 
noncés, les  battements  ont  lieu  tout  le  long  du  bord  gauche  du 
sternum;  les  malades  les  perçoivent  eux-mêmes,  et  quelque- 
fois si  haut,  qu'ils  croient  sentir  leur  cœur  battre  dans  la 
gorge.  Dans  ces  cas  extrêmes  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  bat- 
tements transmis  à  la  base  du  col  d'une  part,  et  au  creux 
épigastrique  de  l'autre;  alors  tout  le  thorax  est  agité  d'un 
battement  continuel,  d'une  secousse  qui  fait  mal  à  voir  et 
dont  les  malades  sont  fatigués  au  delà  de  toute  expression. 

Tous  ces  phénomènes  appartiennent  aux  seules  hypertro- 
phies du  cœur,  mais  leurs  caractères  ne  suffisent  pas  pour 
permettre  d'en  préciser  le  siège  et  la  nature.  Peut-être  pour- 
rait-on dire  que,  quand  ces  grands  battements  occupent  par- 
ticulièrement la  pointe,  ils  annoncent  plutôt  une  hypertro- 
phie de»  ventricule»  ;  quand  ils  siègent  à  la  base,  ils  in- 
diquent une  hypertrophie  des  oreillettes,  et  à  l'épigastre 
une  dilatation  des  cavité»  droites. 

Quelques  observations  de  l'ouvrage  de  M.  Bouillaud  (2cédit., 
1. 1,  p.  175  et  suiv.)  établissent  en  effet  que  des  mouvements 
de  choc  ou  d'ondulation,  liés  à  des  lésions  des  oreillettes, 
occupaient  la  base  du  cœur  et  jusqu'à  la  région  sous-clavicu- 
laire;  et,  d'un  autre  côté,  nous  avons  plusieurs  fois,  en  pré- 
sence de  battements  épigastriques,  diagnostiqué  des  affections 
des  cavités  droites,  affections  dont  l'autopsie  a  confirmé  l'exis- 
tence. 

Ce  choc,  que,  jusqu'à  présent,  nous  avons  toujours  trouvé 
dans  la  systole,  peut  avoir  lieu  dans  la  diastole.  M.  Bouillaud 
est  le  seul  médecin  qui  ait  jusqu'à  présent  appelé  l'attention 
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sur  ce  sujet.  Nous  lui  empruntons  (1)  tout  ce  qui  s'y  rap- 
porte : 

«  Laënnec  enseigne  que  l'impulsion  du  cœur  n'est  sentie 
que  dans  le  moment  de  la  systole  des  ventricules,  qu'elle  est 
par  conséquent  unique,  simple,  et  non  double,  comme  le  bruit 
du  cœur.  Gela  est  très-vrai  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
mais  non  dans  tous,  et  peut-être  de  nouveaux  viendront-ils 
démontrer  que  la  diastole  ventriculaire  produit  plus  souvent 
que  nous  ne  l'avons  encore  observé  nous-même,  un  mouve- 
ment distinct  de  choc  et  d'impulsion  contre  la  poitrine,  sans 
que  toutefois  ce  choc  puisse  jamais  égaler  en  force  celui  qui 
accompagne  la  systole.  Un  phénomène  bien  plus  curieux  encore, 
c'est  que  pour  une  seule  impulsion  de  la  systole,  il  peut  y 
avoir  deux  impulsions  correspondantes  à  la  diastole.  Entre 
autres  exemples  de  cette  particularité  assez  extraordinaire,  je 
citerai  le  suivant.  Chez  une  femme...  la  main  appliquée  sur 
la  région  précordiale  distinguait  trois  mouvements  :  le  premier 
et  le  plus  fort  correspondait  au  pouls  et  au  premier  bruit,  à  la 
systole  par  conséquent  ;  les  deux  autres  succédaient  coup  sur 
coup  au  premier,  et  étaient  isochrones  à  la  diastole.  L'œil  fixé 
sur  la  région  précordiale  apercevait  les  trois  battements  indi- 
qués, les  deux  derniers  toutefois  moins  nettement  que  le  pre- 
mier. Enfin,  si  l'on  regardait  attentivement  la  tête  d'une  per- 
sonne qui  explorait  les  battements  du  cœur  par  l'application 
immédiate  de  l'oreille,  on  voyait  qu'elle  était  agitée  d'un 
triple  mouvement  pour  uneseule  pulsation  de  l'artère  radiale.» 

Enfin,  M.  Bouillaud  ajoute  que  si  la  systole  auriculaire  n'est 
pas  accompagnée  d'impulsion  à  l'état  normal,  il  n'en  est  pas 
de  même  dans  certaines  maladies.  Chez  une  femme  affectée 
d'une  énorme  hypertrophie  du  cœur,  avec  induration  de  la 
valvule  mitrale,  on  voyait  distinctement  un  mouvement 
d'impulsion  communiqué  à  la  région  sus-mammaire  gauche 
(deuxième  et  troisième  espace  intercostaux).  Ce  mouvement 
qui  ne  pouvait  être  attribué  qu'à  la  systolede  l'oreillette  gauche 
dilatée  et  hypertrophiée  (les  battements  ventriculaires  se  fai- 
saient sentir  à  deux  pouces  plus  bas),  alternait  avec  un  autre 

(i)  Traité  des  maladies  du  cœur,  2e  éd.,  1. 1,  p.  173. 
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qui  répondait  à  la  diastole.  Ce  double  mouvement  imitait  celui 
que  présente  le  cœur  mis  à  découvert. 

Toutes  les  maladies  et  toutes  les  formes  des  maladies  du 
cœur  ne  présentent  pas  de  choc  ;  mais  l'absence  du  phéno- 
mène n'indique  pas  l'absence  de  maladie  du  eœur.  Nous 
avons  déjà  parlé  de  ces  hypertrophies  où  le  cœur  se  retire,  en 
quelque  sorte,  dans  Pintérieur  de  la  poitrine.,  et  de  celles  où, 
étant  à  l'étroit,  il  ne  se  meut  que  d'une  manière  confuse. 

On  remarque  quelquefois  dans  le  thorax  des  battements 
isochrones  à  ceux  du  cœur  et  qui  ne  sont  pas  produits,  au 
moins  directement,  par  cet  organe.  Les  anévrysmes  de  l'aorte 
et  les  tumeurs  encéphaloldes  volumineuses  les  présentent  à  un 
haut  degré. 

Il  est  excessivement  rare  que  les  anévryimee  de  l'aorte  se 
développent  au-devant  du  cœur  et  que  leurs  battements  se 
confondent  avec  ceux  de  cet  organe.  Quelquefois,  il  est  vrai,  il 
se  forme  des  anévrysmes  dans  la  portion  de  l'aorte  qui  est  com- 
prise dans  le  péricarde,  mais  ils  se  rompent  presque  toujours 
avant  d'avoir  acquis  un  volume  assez  fort  pour  donner  des 
battements  et  même  aucun  symptôme  propre  à  en  révéler 
l'existence  à  l'extérieur.  Cette  espèce  d'anévrysmes  n'a  jusqu'à 
présent  jamais  été  reconnue  qu'à  l'autopsie.  Mais  il  n'en  est 
pas  de  même  de  ceux  qui  naissent  de  la  crosse  de  l'aorte,  en 
dehors  du  péricarde.  Ceux-ci  peuvent  acquérir  un  développe- 
ment quelquefois  considérable,  et  ils  se  manifestent  alors  par 
des  battements  et  quelques  autres  symptômes;  il  est  alors  pos- 
sible d'en  reconnaître  l'existence.  C'est,  du  reste,  moins  par  des 
phénomènes  d'auscultation  que  par  des  .phénomènes  d'impul- 
sion qu'ils  se  manifestent.  Le  choc  qu'ils  déterminent  se  per- 
çoit longtemps  avant  qu'ils  aient  assez  de  volume  pour  donner 
lieu  à  une  voussure  et  à  un  amincissement  des  os  et  des  parois 
membraneuses  du  thorax;  on  le  perçoit  dans  des  points  va- 
riables, mais  toujours  plus  ou  moins  éloignés  du  cœur.  Il  y 
a  donc  alors  deux  centres  déboîtements,  l'un  qui  correspond  au 
cœur  et  qui  siège  dans  le  lieu  normal,  l'autre  qui  dépend  de 
l'anévrysme  et  se  perçoit,  soit  à  droite  du  sternum,  soit  sous 
les  clavicules,  soit  à  la  partie  inférieure  du  col  ;  on  en  a  senti 
quelquefois  dans  l'aisselle  et  jusque  dans  la  région  dorsale. 
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Entre  ces  deux  centres  il  y  a  un  espace  où  les  battements 
manquent  plus  ou  moins  complètement.  A  mesure  qu'on  se 
rapproche  du  cœur,  on  sent  les  battements  de  cet  organe;  à 
mesure  qu'on  s'éloigne  de  celui-ci,  ses  battements  s'affaiblis- 
sent; mais  on  en  sent  d'autres  qui  s'accroissent  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  du  point  où  siège  Panévrysrae,  et  Ton  sent 
que  ce  nouveau  choc  a  d'autres  caractères  et  provient  d'une 
autre  cause  que  l'autre.  Ce  choc  est  quelquefois  double,  quel- 
quefois simple  ;  il  donne  quelquefois  la  sensation  du  claque- 
«juement  et  s'accompagne  habituellement  de  frémissement 
vibratoire.  Au  bout  de  quelque  temps  on  voit  se  former,  dans 
le  même  point,  une  voussure  et  un  amincissement,  une  perfo- 
ration des  parois  du  thorax. 

Des  tumeurs  encéphaloïde»  développées  dans  le  médias- 
tin,  dans  le  poumon,  ou  dans  tout  autre  point  du  thorax,  pro- 
duisent, Gomme  beaucoup  de  tumeurs  de  ce  genre,  même  éloi- 
gnées du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  des  battements  percepti- 
bles à  l'œil  et  à  la  main,  qu'on  peut  être  porté  à  confondre 
•avec  ceux  d'une  hypertrophie  du  cœur  ou  d'un  anévrysme. 
'  Dans  l'année  1842,  nous  avons  observé  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  dans  le  service  de  M.  Philippe  Boyer,  un  homme  qui 
portait,  sous  l'aisselle  gauche,  une  tumeur  du  volume  de  la  tête 
-d'un  enfant  à  terme,  hémisphérique,  solide,  mate  à  la  perçus- 
~siôD;  qui  paraissait  provenir  de  l'intérieur  du  thorax,  et  dans 
laquelle  les  côtes  se  perdaient  sans  qu'on  pût  bien  déterminer 
le  mode  de  connexion  qu'elles  affectaient  avec  la  tumeur. 
Cette  masse  était  agitée  de  battements  énormes,  sensibles  à  la 
main  et  à  l'œil.  Ces  battements  se  transmettaient  dans  tous  les 
sens,  et  la  masse  paraissait  éprouver  une  dilatation  sensible. 
On  ne  pouvait  la  confondre  avec  le  cœur,  mais  elle  ressemblait 
beaucoup  à  un  anévrysme  de  l'aorte.  On  hésitait  entre  un 
anévrysme  et  une  tumeur  encéphaloïde,  car  la  peau  était  re- 
couverte de  veines  fortement  développées  et  bleuâtres.  Lorsque 
le  malade  mourut,  on  trouva  une  masse  encéphaloïde  d'un 
volume  considérable,  dont  le  point  de  départ  était  dans  le  pou- 
mon gauche,  et  qui  avait  envahi  les  côtes.  Le  centre  de  la  tu- 
meur était  transformé  en  une  sorte  de  bouillie  rosée,  et  le 
reste  du  tissu  était  pénétré  d'un  grand  nombre  de  vaisseaux 
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-sanguins.  Nous  indiquerons  un  peu  plus  loin  quelques  autres 
phénomènes  qui  se  rencontrèrent  dans  cette  remarquable  tu- 
meur (p.  253). 


V.  —  DES  BATTEMENTS  ÉPIGASTRIQUES. 

On  voit  quelquefois  à  l'épigastre  des  battements  isochrones 
à  ceux  du  cœur,  et  qui  s'accompagnent  d'un  soulèvement  et 
d'un  retrait  alternatifs  plus  ou  moins  prononcés.  Ces  batte- 
ments sont  quelquefois  extrêmement  visibles,  d'autres  fois  peu 
prononcés  ;  mais  l'impulsion  qui  les  détermine  est  toujours 
assez  faible  pour  qu'on  ne  les  sente  que  fort  difficilement  avec 
la  main.  Ils  occupent  ordinairement  une  grande  étendue  et 
quelquefois  arrivent  jusqu'à  la  pointe  du  cœur;  quelquefois 
ils  sont  plus  prononcés  sous  les  côtes  gauches  qu'à  l'épigastre; 
ils  sont  permanents  ou  passagers. 

On  ne  les  confondra  pas  avec  les  pulsations  abdominales 
(V.  Maladies  de  l'abdomen) y  qui  ont  souvent  le  même  siège, 
mais  qui  donnent  une  impulsion  sensible  à  la  main,  comme 
s'ils  étaient  produits  par  un  anévrysme,  et  ont  des  battements 
tumultueux,  souvent  en  désaccord  avec  ceux  du  cœur  ;  on  les 
distinguera  aussi  de  la  dépression  précordiale  qui  survient 
dans  l'inspiration  chez  les  individus  dont  la  plèvre  pulmo- 
naire adhère  au  péricarde  et  à  la  plèvre  pariétale  voisine 
(Bouillaud). 

La  valeur  de  ces  battements  épigastriques  est  mal  détermi- 
née, car  on  ne  connaît  pas  toutes  les  causes  qui  les  produisent; 
et,  d'un  autre  côté,  chez  un  même  malade,  on  les  voit  quel- 
quefois se  produire  et  disparaître  sans  qu'on  puisse  bien  saisir 
les  conditions  de  ces  alternatives.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  les 
rencontre  particulièrement  chez  quelques  femmes  hystériques 
et  chez  des  hypochondriaques,  dans  la  réplétion  gazeuse  de 
l'estomac,  dans  l'hypertrophie  du  foie,  dans  les  adhérences  du 
péricarde  au  cœur,  dans  les  anévrysmes  vrais  de  la  pointe  du 
cœur  et  dans  la  dilatation  des  cavités  droites  de  cet  organe, 
peut-être  aussi  dans  certains  épanchements  abondants  du  pé- 
ricarde et  de  la  plèvre  gauche  et  dans  l'abaissement  du  cœur; 

14. 
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mais  on  ne  peut  pas  inférer  de  leur  absence  qu'il  n'existe  au- 
cune de  ces  affections. 

Chez  les  hystériques  et  les  hypochondriaques,  ils  paraissent 
dépendre  de  battement»  nerveux?  ou  de  la  réplétion  de  l'es- 
tomac par  des  gaz  5  dans  le  cas  d'hypertrophie  du  foie,  c'est 
un  effet  de  transmission  mécanique. 

Dans  quelques  péricardites  avec  épanchement,  nous  avons 
observé  des  battements  de  ce  genre  qui  nous  ont  paru  dépendre  , 
de  rabaissement  du  diaphragme  ;  en  effet  il  nous  a  semblé, 
dans  ces  cas,  que  nous  sentions,  en  enfonçant  les  doigts  au- 
dessous  des  côtes,  une  réticence  plus  ou  moins  forte  et  une 
fluctuation  obscure. 

Nous  les  avons  rencontrés  certainement  dans  la  dilatation 
des  cavités  droites  du  cœur.  Tout  le  monde  sait  que,  dans 
ces  cas,  le  sang  stagne  dans  ces  cavités,  s'y  accumule,  qu'il  s'y 
forme  un  véritable  engouement,  et  que  les  battements  ordi- 
naires sont  incapables  d'expulser  la  totalité  du  sang  accumulé 
de  la  sorte  ;  on  conçoit  que  les  pulsations  de  cette  portion  du 
cœur  s'étendent  alors  dans  un  certain  rayon,  et  en  particulier 
à  l'épigastre,  point  auquel  répond  cette  partie  du  cœur.  Ce  qui  ' 
donne  du  poids  à  cette  opinion,  c'est  que  ces  battements  dimi- 
nuent, disparaissent  même,  lorsque  la  circulation  se  régula- 
rise ;  ainsi,  quand  les  battements  tumultueux,  les  palpitations 
se  calment,  par  le  repos,  par  l'action  de  la  digitale,  par  les  sai- 
gnées surtout,  les  battements  épigastriques  cessent  ;  on  peut 
croire  alors  que  les  cavités  droites  cessent  d'être  engouées,  se 
vident  complètement  ou  à  peu  près,  et  dès  lors  la  transmission 
des  battements  à  distance  ne  peut  plus  avoir  lieu.  De  là  les 
changements  considérables  qui  se  manifestent  sous  ce  rap- 
port, comme  sous  beaucoup  d'autres,  chez  les  malades  qui  sé- 
journent quelque  temps  dans  les  hôpitaux. 

Peut-on  observer  ces  battements  épigastriques  dans  le  cas 
d'adhérence  du  cœurau  péricarde?  M.  le  docteur  Sfander,  au 
rapport  de  M.  Bouiilaud,  donne  le  fait  comme  certain.  Voici 
en  effet  ce  qu'il  dit  :  «  On  peut  reconnaître  l'adhérence  du  pé- 
ricarde au  cœur  par  l'existence  d'un  mouvement  perpétuel 
d'une  très-forte  ondulation,  se  montrant  plus  bas  que  celle 
que  l'on  sent  naturellement  dans  la  région  du  cœur...  Pen- 
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dant  la  contraction  simultanée  des  ventricules,  la  pointe  s'é- 
lève en  avant  et  doit  entraîner  en  haut  la  partie  inférieure  du 
péricarde  avec  le  diaphragme  et  tout  ce  qui  est  adhérent,  et 
en  même  temps  se  dessine  un  enfoncement  sous  les  côtes 
gauches  de  la  région  supérieure  du  ventre  ;  dans  le  moment 
suivant,  les  ventricules  se  dilatent,  la  pointe  du  cœur  se  meut 
subitement  en  bas,  et,  n'étant  pas  dans  un  espace  libre,  com- 
munique actuellement  au  péricarde  adhérent  au  diaphragme 
et  aux  autres  parties.,  le  choc  qui  est  sensible  à  l'extérieur  par 
une  petite  élévation  qui  se  dessine  dans  le  même  endroit  où 
peu  auparavant  s'était  formée  la  concavité,  et  qui  s'étend  pour- 
tant un  peu  plus  bas.  » 

M.  Bouillaud,  qui  dit  n'avoir  point  encore  observé  la  particu- 
larité dont  parle  M.  Sander,  nous  paraît  être  aujourd'hui  plus 
disposée  en  reconnaître  la  valeur.  Quant  à  nous,  nous  l'avons 
rencontrée  dans  plusieurs  cas  où  d'autres  circonstances  nous 
portaient  à  admettre  les  adhérences  du  cœur,  mais  nous  n'a- 
vons pas  eu  la  démonstration  anatomique  de  la  coïncidence  de 
ce  symptôme  avec  la  lésion  indiquée.  Dans  tous  les  cas,  ce  ne 
peut  être  qu'un  phénomène  fort  douteux  et  suspect,  puisqu'il 
se  présente  dans  un  très-grand  nombre  de  circonstances,  et 
que,  d'un  autre  côté,  les  symptômes  des  adhérences  du  cœur 
sont  encore  incomplets.  Ce  qui  pourrait  donner  quelque  im- 
portance à  ce  fait,  c'est  qu'on  l'a  signalé  dans  une  autre  affec- 
tion où  l'adhérence  du  cœur  au  péricarde  est  un  phénomène 
habituel.  En  effet,  on  paraît  avoir  quelquefois  constaté  ce  batte- 
ment dans  les  anévryame»  vrais  du  cœur,  et  surtout  dans  ceux 
de  la  pointe  de  l'organe  ;  or,on  sait  que,  dans  ces  cas,  l'adhérence 
du  sac  anévrysmal  au  péricarde  a  été  fréquemment  observée. 

En  résumé,  c'est  un  fait  qui  par  lui-même  a  peu  d'impor- 
tance, mais  dont  l'existence  est  de  nature  à  faire  soupçonner 
quelques-unes  des  affections  assez  rares  dont  nous  venons  de 
parler;  si  ce  phénomène  n'est  pas  pathognomonique,  il  devra 
au  moins  faire  rechercher  tous  les  autres  symptômes  de  na- 
ture à  confirmer  les  suppositions  qu'il  peut  faire  naître. 
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S  II.  — •  Signés  fournis  par  la  palpation. 

Quelques-uns  des  phénomènes  constatés  par  l'inspection 
peuvent  être  perçus  aussi  par  la  palpation,  qui,  sous  ce  rap- 
port, ne  fait  que  compléter  les  renseignements  fournis  par 
la  vue. 

Par  la  palpation  on  perçoit  le  choc  ou  l'absence  de  choc  du 
cœur,  les  perforations  des  parois  du  thorax,  le  frottement,  le 
frémissement  vibratoire  et  les  mouvements  ou  claquements  val- 
vulaires. 

YI.  —  DD  CHOC  DU  COEUR. 

Nous  avons  décrit,  à  propos  de  l'inspection,  la  plupart  des 
phénomènes  normaux  et  anormaux  qui  se  rapportent  au  choc. 
Nous  ajoutons  ici  ce  qui  est  plus  particulièrement  propre  à  la 
palpation. 

Chez  les  individus  obèses,  chez  quelques  femmes,  on  ne  sent 
pas  ce  choc;  il  disparait  dans  les  péricardites  avec  fort  épan- 
chement  ;  dans  quelques  hypertrophies,  quand  la  pointe  se 
cache  derrière  une  côte,  quand  elle  se  recourbe  en  arrière  et 
*e  porte  entre  les  poumons  ;  dans  les  adhérences  serrées  de  la 
pointe  du  cœur. 

11  augmente  d'énergie  dans  les  palpitation*  nerveuses; 
mais  il  n'y  a  pas  déplacement  de  la  pointe. 

Il  augmente  aussi  dans  l'Hypertrophie,  mais  la  pointe  se 
déplace  et  les  côtes  s'écartent.  Dans  quelques  cas,  il  est  si  vio- 
lent, qu'il  ressemble  au  coup  porté  par  un  marteau  ;  il  fait 
mal  à  la  main  ;  il  ébranle  et  soulève  la  tête  de  l'observateur 
<jui  ausculte;  à  un  degré  plus  avancé,  il  secoue  violemment 
les  parois  thoraciques  et  jusqu'à  la  base  du  col;  dans  ces  cas 
il  y  a  choc  non-seulement  par  la  pointe,  mais  encore  par  toute 
rétendue  du  cœur.  Pour  en  apprécier  la  force,  on  emploie  le 
sphygmomètre  de  M.  Hérissant,  tombé  aujourd'hui  en  désué- 
tude, ou  simplement  le  stéthoscope.  En  appliquant  le  pavillon 
de  l'instrument  sur  la  pointe  du  cœur  ou  dans  tout  autre  lieu, 
on  voit  le  stéthoscope  soulevé,  tandis  qu'à  l'état  normal  il 
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n'est  pas  déplacé  ;  son  extrémité  libre  est  redressée  à  chaque 
battement  et  décrit  un  arc  de  cercle  plus  ou  moins  étendu, 
selon  la  force  d'impulsion  ;  on  peut,  chez  un  même  malade, 
-et  par  suite  des  progrès  ou  de  l'amélioration  de  sa  maladie, 
observer  de  grandes  différences  dans  l'amplitude  des  mouve- 
ments ainsi  communiqués. 

On  a  dit  que  l'énergie  du  choc  pouvait  être  assez  considéra- 
ble pour  fracturer  les  côtes.  Saint  Philippe  de  Néri  était  sujet 
à  des  palpitations  si  violentes,  qu'elles  avaient  détaché  deux 
côtes  de  leurs  cartilages;  ces  côtes  s'abaissaient  et  s'élevaient 
alternativement  par  les  mouvements  de  la  respiration  (Césal- 
pin).  Ces  faits  peuvent  être  exacts,  mais  il  est  probable  qu'il 
s'agissait  d'anévrysme  de  l'aorte  et  non  d'hypertrophie  du  cœur. 

En  l'absence  de  tout  autre  mode  d'exploration,  la  palpation 
fournit  les  plus  précieux  renseignements  pour  distinguer  les 
battements  d'une  hypertrophie  du  cœur  des  battements  pure- 
ment nerveux  ou  palpitations.  Dans  ce  dernier  cas,  les  batte- 
ments sont  quelquefois  énergiques,  intenses,  étendus,  maiffils 
ne  donnent  jamais  qu'un  choc  médiocre  et  n'offrent  que  peu 
de  résistance.  Quand  il  s'agit  d'une  hypertrophie,  on  sent  un 
mouvement  de  totalité  ou  de  masse  de  l'organe;  il  semble  que 
le  cœur  soit  dans  la  main  et  que  cet  organe  forme  une  masse 
Tolumineuse,  épaisse,  résistante,  et  dont  on  perçoit  d'autant 
mieux  la  solidité,  qu'on  appuie  davantage  sur  la  paroi  tho- 
racique  ;  il  semble  que  l'organe  réagisse  alors  et  se  débatte 
sous  la  pression.  Enfin,  dans  les  palpitations  nerveuses,  on 
sent  que  la  force  des  battements  résulte  de  l'énergie  de  la 
contraction  de  l'organe,  plutôt  que  de  son  volume,  tandis  que 
dans  l'hypertrophie,  c'est  le  contraire;  il  n'y  a  pas  d'énergie 
plus  grande  que  de  coutume  de  la  contraction  :  seulement 
elle  produit  un  choc  énorme  en  raison  de  la  masse  musculaire 
qui  est  en  mouvement. 

VIL  —  de  l'absence  de  choc  du  coeur. 

Nous  avons  déjà  dit  que  quelquefois  les  battements  du 
cœur  ne  sont  pas  visibles  ;  il  arrive  aussi  que  la  main  ne  les 
perçoive  pas. 
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Ce  fait  se  rencontre  normalement  chez  les  femmes,  les  in- 
dividus obèses  ou  fortement  musclés,  mais  on  le  remarque 
aussi  dans*  l'état  pathologique. 

Dans  la  surcharge  graisseuse  do  cœur  (cor  adipe  obru- 
tum)t  c'est  un  phénomène  fort  conamun.  On  ne  rencontre 
alors  aucun  autre  phénomène  saillant  d'affection  cardiaque. 

C'est  un  signe  d'une  haute  importance  dans  la  périeardite 
avec  épanchement  ;  mais  pour  en  tirer  tout  le  parti  possible, 
il  faut  assister  au  développement,  à  l'évolution  de  ce  phéno- 
mène. Un  homme  est  affecté  de  rhumatisme,  de  pleurésie,  de 
pneumonie;  aujourd'hui  son  cœur  est  dans  un  état  normal  ou 
à  peu  près;  le  lendemain  on  sent  moins  distinctement  battre 
la  pointe,  puis  elle  disparaît  tout  k  fait  ;  il  se  forme  de  la 
voussure,  une  matité  étendue  ;  on  peut  soupçonner  alors  que 
le  péricarde  s'est  rempli  de  liquide  et  que  la  pointe  de  l'organe 
s'est  éloignée  de  la  paroi  thoracique.  Si  l'on  fait  asseoir  le 
malade,  on  sent  les  battements  reparaître,  mais  légers,  mal 
frappés;  ils  disparaissent  de  nouveau  quand  le  malade  se  re- 
couche. On  emploie  un  traitement  énergique,  les  battements 
reparaissent,  embarrassés,  faibles  d'abord,  puis  plus  forts;  le 
doute  n'est  plus  permis  :  il  y  a  eu,  il  y  a  encore  de  l'épanché- 
ment  dans  le  péricarde.  Ces  mêmes  accidents  se  reproduisent 
souvent  à  plusieurs  reprises  dans  le  cours  d'une  périeardite, 
suivant  que  le  liquide  est  résorbé  ou  sécrété  de  nouveau.      * 

Même  absence  de  choc,  mais  plus  persistant,  dans  les  épan- 
ehements  chroniques  du  péricarde. 

Les  adhérences  serrées  du  péricarde  s'opposent  à  l'impul- 
sion du  cœur;  si  à  ce  phénomène  se  joint  la  dépression  pré- 
cordiale, Tétouffement  des  bruits;  s'il  y  a  des  antécédents  de 
périeardite,  de  rhumatisme,  l'existence  de  cette  espèce  de  lésion 
est  extrêmement  probable. 

Enfin  l'absence  de  choc  se  remarque  également  dans  une 
affection  où  au  premier  abord  on  ne  s'attendrait  pas  à  la  ren- 
contrer; nous  voulons  parler  de  l'hypertrophie  du  cœur.  Diffé- 
rentes circonstances  amènent  ce  résultat,  l'engouement  des 
cavités,  l'étroitesse  extrême  des  orifices,  le  volume  exagéré  de 
l'organe. 

Dans  la  période  avancée  des  affections  organiques  du  cœur, 
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la  circulation  ne  se  fait  plus  d'une  manière  régulière;  le  cœur 
ne  se  contracte  plus  que  d'une  façon  incomplète,  et  ses  mou- 
vements se  traduisent  seulement  par  une  sorte  d'ondulation 
dans  les  artères  et  les  veines;  il  est  évident  qu'alors  il  ne  se 
contracte  plus  complètement,  et  qu'une  partie  du  fluide  san- 
guin stagne  dans  ses  cavités;  les  contractions  étant  dans  ce  cas 
comme  avortées,  l'impulsion  cesse  de  se  produire  à  la  région 
précordiale,  ou  tout  au  plus  se  traduit  par  une  simple  ondula- 
tion. Une  saignée,  en  opérant  une  déplétion  du  système  circu- 
latoire, permet  au  cœur  de  se  contracter  plus  efficacement,  de 
lutter  contre  l'obstacle  formé  par  l'accumulation  du  sang,  et 
le  choc  se  reproduit.  Tous  les  jours  dans  les  cliniques  on  voit 
de  ces  cas  où  le  cœur  semble  se  dégager,  où  ses  mouvements 
se  rétablissent,  son  choc  se  prononce  ;  on  dit  alors  que  la  cir- 
culation se  régularise,  que  l'engouement  cardiaque  disparaît. 
Parmi  les  symptômes  qui  signalent  cette  amélioration  se 
trouve  surtout  le  rétablissement  du  choc  de  la  pointe  du  cœur. 
Le  diagnostic  se  tire  alors  de  l'état  général  de  gêne  de  la  cir- 
culation, et  surtout  de  ce  fait  que  le  repos,  les  saignées,  pro- 
curent le  retour  du  choc  contre  la  paroi  thoracique. 

Quand  un  orifice ,  surtout  l'orifice  auriculo-ventriculaire, 
est  étroit,  le  cœur  se  contracte  souvent  à  vide,  ses  battements 
sont  comme  avortés,  c'est  à  peine  s'il  y  a  du  sang  lancé  dans 
les  artères;  on  conçoit  qu'alors  le  cœur  batte  à  peine  contre 
les  côtes.  Ici  la  cause  étant  persistante,  l'absence  de  choc  sera 
permanente  aussi.  Ce  fait  est  d'autant  plus  remarquable,  qu'on 
trouve  en  même  temps  une  matité  considérable  et  que  les 
bruits  sont  remplacés  par  des  souffles  rudes;  on  ne  confondra 
pas  ces  cas  avec  des  épanchements  chroniques  du  péricarde, 
car  le  cœur  est  immédiatement  sous  l'oreille  quand  on  ausculte 
la  région  précordiale.  —  Nous  avons  eu  longtemps,  dans  le 
service  de  M.  Bouillaud,  un  homme  (salle  Saint-Jean  de 
Dieu,  n°  8)  chez  lequel  il  a  toujours  été  impossible  de  déter- 
miner le  lieu  de  la  pointe  du  cœur  et  même  de  sentir  avec  la 
main  aucun  choc,  aucun  tic  tac.  Cependant  il  y  avait  une  ma- 
tité énorme,  et  l'on  entendait  un  violent  souffle  râpeux,  dans 
le  sixième  espace  intercostal  et  en  dehors  du  mamelon.  Nous 
avons  soigné  un  concierge  de  la  prison  de  Saint-Lazare,  qui 
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présentait  tous  les  caractères  d'un  extrême  rétrécissement  auri- 
culo-ventriculaire  gauche,  et  chez  lequel  nous  n'avons  jamais 
pu  sentir  la  pointe  du  cœur. 

Enfin  cette  même  absence  d'impulsion  se  remarque  aussi 
dans  les  hypertrophies  énormes,  même  sans  rétrécissements, 
surtout  chez  les  sujets  dont  la  poitrine  est  étroite.  Dans  ces  cas, 
le  cœur  est  véritablement  resserré,  mal  à  Taise  dans  le  thorax 
et  ne  peut  exécuter  avec  liberté  aucun  mouvement. 

Nous  observons  en  ce  moment  un  malade  qui  nous  pré- 
sente un  exemple  de  ce  fait  (service  de  M.  Bouillaud,  salle 
Saint-Jean  de  Dieu,  n°  48).  Cet  homme,  cocher  d'omnibus, 
est  d'une  grande  taille,  mais  chétif,  maigre  et  a  la  poitrine 
étroite,  cylindroîde;  son  cœur  mesuré  par  la  rnatiié,  est  cer- 
tainement un  cor  bovinum;  cependant  il  n'y  a  qu'une  faible 
impulsion  ;  on  sent  que  l'organe  se  soulève,  se  déplace  en 
masse,  mais  qu'il  bat  avec  difficulté  ;  il  y  a  bien  une  im- 
pulsion, mais  elle  est  comme  avortée;  elle  n'est  nulle  part 
franche,  accusée,  détachée  comme  quand  le  cœur  bat  en  li- 
berté. 

Nous  rappelons,  en  terminant,  que  la  dilatation  aT©c 
amincissement,  le  ramollissement,  les  déplacements 
âa  coeur,  l'emphysème  pulmonaire  sont  aussi  des  causes 
d'absence  de  choc. 


VIII.  —  DE  LA  PERFORATION  DES  PAROIS  THORACIQUES. 

La  palpation  fait  aussi  constater  l'existence  de  perforations 
des  parois  thoraciques,  et  de  plus  celle  de  tumeurs  pulsatiles 
qui  font  hernie  par  ces  ouvertures.  Ce  genre  de  lésion  est  à 
peu  près  caractéristique  des  anévrysmes  de  l'aorte,  mais  elle 
peut  être  produite  aussi  par  des  cancers. 

Les  anéYr mmes  de  l'aorte  usent  les  côtes,  le  sternum,  la 
colonne  vertébrale,  déplacent  les  catilages  et  viennent  se  placer 
sous  la  peau.  C'est  à  des  lésions  de  ce  genre  qu'il  faut  rappor- 
ter les  fractures  de  côtes  attribuées  à  la]violence  des  battements 
du  cœur.  On  sent,  dans  un  point,  un  défaut  aux  parois  thora- 
ciques, une  ouverture  plus  ou  moins  grande,  et  dans  le  centre 
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un  point  quelquefois  mou,  fluctuant,  réductible  même,  mais 
toujours  pulsatile,  formé  par  le  centre  de  la  tumeur  disten- 
due par  du  liquide.  Ces  perforations  se  remarquent  particuliè- 
rement à  la  partie  moyenne  ou  supérieure  du  sternum,  au 
côté  droit  de  cet  os,  dans  les  régions  claviculaires,  sous  les  ais- 
selles, sur  l'un  des  côtés  de  la  colonne  vertébrale;  une  ou  plu- 
sieurs côtes  sont  interrompues;  on  sent  flotter  leurs  extrémi- 
tés détruites;  les  côtes  voisines  sont  plus  ou  moins  écartées. 

Tous  ces  phénomènes  sont  quelquefois  simulés  par  un  can- 
cer, et  même  les  battements.  Nous  en  avons  rapporté  plus  haut 
un  exemple  remarquable  (p.  *245).  Au  bout  de  quelque  temps 
on  reconnut  une  vraie  perforation  du  thorax,  car  on  sentit  les 
extrémités  des  côtes  fracturées,  ou  pour  mieux  dire  détruites. 


IX.  —  DU  FROTTEMENT. 

On  sent  quelquefois  avec  la  main  un  léger  frôlement  ou 
grattement,  quelquefois  un  frottement  ou  raclement  véritable, 
dans  la  pérlcardlte  sèche  avec  fausses  membranes  plus  ou 
moins  dures,  et  dans  le  cas  de  concrétion»  oMlfonnes  de 
la  surface  du  cœur.  Dans  la  péricardite  avec  fausses  mem- 
branes molles  et  récentes,  on  sent  comme  un  décollement 
difficile  et  pénible  de  la  pointe  du  cœur. 

X.  —  D0  FRÉMISSEMENT  VIBRATOIRE. 

Le  frémissement  vibratoire,  nommé  aussi  murmure  vibra- 
toire ou  cataire,  ressemble  assez  au  murmure  ou  râle  de  satis- 
faction, au  ronron  ou  bruit  de  rouet  que  font  entendre  les 
chats  ;  et  c'est  de  là  que  lui  vient  la  dernière  dénomination. 

Ce  phénomène,  qui  est  beaucoup  plus  commun  qu'on  ne  le 
pense,  a  été  décrit  pour  la  première  fois  par  Corvisart,  et  en- 
suite par  Laënnec. 

Caractères.  11  a  plusieurs  degrés.  Quand  il  est  très-faible, 
il  ressemble  à  la  vibration  de  la  corde  d'un  violon  ou  de  tout 
autre  instrument  de  cette  espèce;  il  est  alors  ordinairement 

racle.  * 5 
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court,  et  on  ne  le  perçoit  que  dans  un  point  et  avec  le  bout  des 
doigts.  Plus  fort,  il  ressemble  au  frémissement  du  sang  dans 
une  varice  anévrysmale,  à  celui  qu'on  perçoit  en  plaçant  la 
main  sur  le  larynx  d'une  personne  qui  parle^  au  frottement 
d'une  brosse  :  alors  il  est  étendu  et  prolongé  ;  à  un  degré  plus 
avancé  enfin,  il  donne  la  sensation  du  ronron  d'un  chat,  du 
bruit  d'un  rouet,  du  râpeinent  d'une  étrille  (Bouillaud).  Plus 
ces  phénomènes  sont  rudes,  plus  ils  sont  prolongés.  Ce  sont 
d'ailleurs  des  phénomènes  tactiles  plutôt  qu'acoustiques,  car 
il  est  rare  qu'on  les  trouve  à  l'auscultation  ;  ils  font  place  alors 
à  des  souffles.  C'est  parce  qu'on- pratique  plus  ordinairement 
l'auscultation  que  la  palpation,  dans  les  maladies  du  cœur, 
qu'on  les  reconnaît  et  qu'on  les  décrit  rarement.  On  ne  perçoit 
pas  le  frémissement  vibratoire  à  distance,  comme  on  entend  le 
piaulement. 

Ce  frémissement  est  permanent,  continu  ou  intermittent. 

Il  est  général  ou  partiel,  et,  dans  ce  dernier  cas,  il  a  son  maxi- 
mum à  la  pointe,  à  la  base  du  cœur  ou  dans  tout  autre  point 
du  thorax.  Quand  il  existe  au  niveau  du  cœur,  il  accompagne 
l'un  ou  l'autre  des  temps,  et  quelquefois  tous  le*  deux. 

Ce  frémissement  peut  être  borné  au  thorax  ou  se  propager 
dans  les  artères;  alors  on  le  trouve  quelquefois  seulement  an 
col,  quelquefois  dans  les  artères  des  membres,  et  jusque  dans 
les  ramifications  d'un  faible  volume  (pédieuse).  Pour  le  perce- 
voir dans  ces  vaisseaux,  il  suffit  quelquefois  de  les  toucher, 
mais  le  plus  souvent  on  doit  les  comprimer;  on  sent  alors 
comme  une  tige  métallique  rigide  vibrer  sous  le  doigt. 

Cas  dans  lesquels  on  rencontre  b  frémissement  vibratoire.  — 

Valeur  diagnostique.  , 

Corvisart  avait  parfaitement  saisi  la  cause  du  frémissement 
vibratoire;  il  l'attribuait  au  frottement  éprouvé  par  le  sang  qui 
passe  dans  un  orifice  rétréci  et  irrégulier;  seulement  il  bor- 
nait à  l'orifice  aortique  le  lieu  où  il  se  produisait  habituelle- 
ment; il  faisait  remarquer,  en  effet,  que  presque  toujours  ce 
frémissement  se  prolongeait  dans  les  artères;  et  il  en  était  ar- 
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rivé  à  ce  point,  qu'il  diagnostiquait  les  rétrécissements  aor- 
tiques  .d'après  les  seules  qualités  du  pouls  vibrant.  La  théorie 
de  Corvisart  était  très-vraie,  seulement  ses  applications  étaient 
trop  restreintes.  Laënnec,  qui  avait  étudié  avec  soin  le  frémis- 
sement vibratoire,  l'attribuait,  dans  quelques  cas,  au  spasme 
du  cœur  ou  des  vaisseaux;  car,  disait-il,  on  Ta  trouvé  chez  des 
individus  qui  n'ont  présenté  aucune  lésion  au  cœur.  Celte  ex- 
plication tenait  à  toute  la  grande  théorie  imaginée  par  Laën- 
nec, sur  les  souffles  et  bruits  nerveux  des  vaisseaux  ;  nous 
croyons  qu'elle  n'est  pas  fondée  sur  des  faits,  car  nous  pou- 
vons dire,  qu'à  notre  connaissance,  on  n'a  pas  encore  rencon- 
tré un  frémissement  vibratoire  sans  une  lésion  qui  pût  l'ex- 
pliquer. : 

Les  lésions  qui  le  produisent,  présentent  toujours  des  condi- 
tions telles  qu'il  peut  y  avoir  un  frottement  plus  ou  moins 
long  de  deux  corps  solides  l'un  contre  l'autre,  ou  un  glissement 
pénible  et  plus  ou  moins  gêné  d'un  liquide  dans  un  orifice 
étroit  ou  sur  des  surfaces  irrégulières.  On  comprend  alors  que 
le  frémissement  vibratoire  s'observe  dans  la  péricardite  avec 
fausses  membranes,  dans  les  rétrécissements  aortique,  auri- 
culo-ventriculaire,  dans  les  simples  endocardites  avec  irrégu- 
larités des  valvules,  des  orifices,  dans  les  anévrysmesdu  cœur 
ou  de  l'aorte,  sur  le  trajet  des  artères  comprimées  par  une  tu- 
meur, peut-être  dans  les  communications  anormales  des.  ca- 
vités du  cœur  entre  elles.  Aussi  conçoit-on  que  ce  phénomène 
puisse  se  modifier,  disparaître,  se  reproduire;  suivant  les  mo- 
difications qui  surviennent  dans  les  orifices  ;  s'ils  s'élargissent, 
si  les  franges  se  déplacent  ou  se  détruisent,  le  frémissement 
disparaîtra,  jusqu'à  ce  que  de  nouvelles  modifications  des  ou- 
vertures le  reproduisent. 

Le  frémissement  de  la  »ériear*it©  est  superficiel ,  géné- 
ral, et  ressemble  à  un  frottement,  mais  limité  à  la  région  pré- 
cordiale. 

Celui  des  rétréelMemeat*  awlral»-ventrtevlat*e»  est  senti 
principalement  à  la  pointe  de  l'organe,  et  il  donne  la  sensa- 
tion d'une  colonne  de  liquide  qui  frapperait  perpendiculaire- 
ment le  doigt  et  tendrait  à  sortir  du  thorax  ;  quand  ce  phéno- 
mène se  produit  dans  un  rétrécissement,  avec  grande  hyper- 
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trophie,  on  le  sent  dans  toute  l'étendue  du  cœur,  dans  toute 
'  celle  du  thorax  et  jusqu'à  la  base  du  cojl,  mais  jamais  au  delà; 
le  pouls  est  ou  large  ou  étroit,  mais  non  vibrant. 

Celui  du  rétrécissement  aortique  est  limité  à  la  base  du 
cœur  et  se  propage  dans  les  artères,  où  il  produit  une  vibra- 
tion marquée. 

Celui  des  anévrynnea  a  un  siège  différent  de  celui  du  cœur; 
il  existe  au  niveau  d'un  second  centre  de  battements,  quel- 
quefois d'une  tumeur,  d'une  perforation  du  thorax,  etc. 

Le  frémissement  vibratoire  est  un  phénomène  important  à 
consulter,  mais  trop  négligé,  parce  qu'il  est  méconnu  dans  ses 
degrés  les  phis  légers.  Quoiqu'il  soit  très-sujet  à  varier  de  ca- 
ractère et  d'intensité,  et  aussi  à  disparaître,  il  indique  tou- 
*  jours  une  lésion  mécanique,  par  suite  de  laquelle  un  liquide 
éprouve  de  l'obstacle  à  franchir  un  orifice,  ou  bien  dans  la- 
quelle deux  surfaces  solides,  rugueuses,  frottent  l'une  contre 
l'autre. 


XI.   —  DES  MOUVEMENTS  OU  CLAQUEMENTS  VALVULAIRES. 

Il  résulte  d'observations  récentes  de  M.  Bouillaud,  qu'on 
sent,  avec  la  main  appliquée  sur  le  cœur,  le  double  mouve- 
ment de  systole  et  de  diastole  du  cœur  et  le  double  claquement 
valvulaire  correspondant.  On  conçoit  que,  quand  il  se  pro- 
duira des  altérations  de  la  masse  du  cœur,  des  orifices  et  sur- 
tout des  valvules,  ces  mouvements  varieront  eux-mêmes. 

Ces  mouvements  participent  des  caractères  des  bruits  car- 
diaques et,  par  conséquent*  ne  sont  pas  semblables.  Le  pre- 
mier est  sourd,  étouffé  ;  le  second,  plus  vif,  plus  net. 

Or,  qu'il  survienne  un  épalaslssemeiit^un  étal  fongueux 
de*  valvules  auriculo-ventriculaires,  dont  la  tension  coïncide 
avec  le  premier  mouvement,  on  comprend  que  ce  phénomène 
va  se  modifier  et  devenir  encore  plus  étouffé,  plus  sourd;  il 
finira  même  par  disparaître  ;  alors  on  ne  percevra  que  le  mou- 
vement correspondant  au  deuxième  temps.  Qu'il  s'agisse,  au 
contraire  d'une  •■•iflcaWon  de  ces  mêmes  valvule»,  le  mou- 
vement sera  plus  arrêté,  plus  net,  plus  claquant.  Maintenant, 
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pour  compléter  ces  renseignements,  supposons  que  ces  modi- 
fications soient  plus  perceptibles  à  la  pointe  du  cœur  qu'à  la 
base,  il  n'y  aura  presque  pas  à  douter  que  le  siège  de  la  lésion 
ne  soit  à  un  orifice  auriculo-ventriculaire.  Voilà  donc  un  dia- 
gnostic, et  un  diagnostic  délicat,  qui  peut  être  fait  uniquement 
à  l'aide  de  la  palpation. 

Si  la  lésion  occupe  les  valvules  sigmoïdes,  mêmes  résultats, 
mais  dans  un  autre  lieu.  État  épais,  fongueux  de  ces  valvules  : 
deuxième  temps  enroué,  étouffé,  avorté.  État  crétacé  au  con- 
traire :  deuxième  temps  sec  et  avec  claquement  marqué.  Ces 
phénomènes  se  passent  exclusivement  à  la  base  de  l'organe. 

Bien  interprétés,  contrôlés  à  l'aide  des  caractères  fournis 
par  les  autres  modes  d'exploration,  ils  ont  une  grande  valeur. 


§  III.  —  Signet  fouroû  par  la  percussion. 

La  percussion  ne  fournit  qu'un  seul  signe,  celui  de  la  mu- 
tité. On  perçoit  cependant  en  même  temps  une  résistance  au 
doigt,  dont  les  caractères  varient  et  peuvent  aider  au  dia- 
gnostic. 


XII.  —  DE  LA  MATITÉ  ET  DE  LA  RÉSISTANCE  AU  DOIGT. 

Caractères.  Dans  l'état  normal,  on  perçoit,  par  la  percus- 
sion, une  submatité  plutôt  qu'une  matité  véritable,  à  la  région 
précordiale.  Sa  limite  inférieure  est  à  la  pointe  du  cœur,  sa 
limite  supérieure  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  cet  en- 
droit; elle  commence  au  bord  gauche  du  sternum  et  se  porte 
de  deux  à  trois  doigts  en  dehors  et  à  gauche;  de  sorte  qu'elle 
est  de  trois  à  quatre  centimètres  carrés,  en  dedans  et  au-des- 
sous du  mamelon. 

Quand  on  percute,  le  son  n'est  pas  absolument  mat  ;  il  y  a 
toujours  un  léger  degré  de  résonnance,  et  de  plus  la  résis- 
tance au  doigt  e£t  peu  prononcée. 

Dans  l'état  pathologique,  cette  matité  varie  ;  elle  acquiert 
jusqu'à  quinze  et  vingt  centimètres  de  largeur  ou  de  hauteur, 
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et  présente  une  résistance  quelquefois  aussi  grande  que  celle 
d'un  corps  absolument  solide.  ' 

Mode  fe&phratkm.  Pour  étudier  cette  matité,on  doit  pro- 
céder d'une  façon  particulière,  mise  en  usage  par  M.  Bouil- 
laud,  et  malheureusement,  très-peu  pratiquée.  Les  limites  les 
plus  extérieures  de  la  matité  offrent  un  son  moins  obscur  que 
le  centre  ;  de  sorte  que  si  Ton  explore  du  «entre  à  la  circonfé- 
rence, le  passage  graduel  de  la  matité  au  son  fait  que  Ton  ne 
sait  an  juste  où  placer  la  limite  de  la  matité.  En  procédant 
d'une  manière  inverse,  on  rencontre  très-exactement  cette 
limite.  On  percutera  donc,  non  le  cœur,  mais  les  parties  so- 
nores voisines  du  coeur,  et  Ton  cessera  la  percussion  quand  on 
arrivera  aux  points  mats.  On  marquera  ces  points,  et  quand 
on  aura  agi  de  la  sorte  dans  tous  les  sens,  on  se  trouvera  avoir 
formé  sur  le  thorax  la  figure  exacte  du  cœur. 

Comme  on  le  voit,  cette  manière  de  percuter  diffère  beau- 
coup d'un  procédé  grossier,  trop  généralement  usité,  qui  con- 
siste à  percuter,  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  la  région 
précordiale,  et  à  limiter  par  des  lignes  droites  les  quatre  points 
extrêmes  de  la  matité.  On  obtient  de  cette  façon  une  figure 
quadrilatère,  qui  a  l'avantage  de  ne  jamais  représenter  la 
forme  du  cœur. 

Voici  maintenant  la  qianière  de  procéder. 

M.  Bouillaud  percute  d'abord  de  haut  en  bas  jusqu'à  la  li- 
mite supérieure  du  cœur,  et  s'arrête  en  traçant  une  ligne  à 
l'encre;  quelquefois  il  faut  tracer  deux  lignes,  l'une  supérieure 
pour  indiquer  le  commencement  de  la  matité  légère,  l'autre 
inférieure  pour  la  matité  absolue.  On  comprend  que  la  pré- 
sence d'une  lame  de  poumon,  entre  le  cœur  et  la  paroi  thora- 
cique,  doit  rendre  la  matité  moins  accusée,  moins  absolue  vers 
la  base  du  cœur  qu'à  sa  partie  moyenne.  La  percussion  est  en- 
suite reprise  de  bas  en  haut,  de  l'abdomen  vers  le  cœur;  on 
perçoit  d'abord  la  sonorité  stomacale ,  puis  en  arrivant  au 
cœur  on  trouve  de  la  matité;  là  encore  il  y  a  une  matité  ab- 
solue et  une  matité  relative,  car  la  pointe  de  l'organe  repose 
sur  l'estomac,  et  à  travers  sa  faible  épaisseur  on  perçoit  la  so- 
norité de  celui-ci  ;  on  marque  donc  deux  lignes.  Puis  on  re- 
cherche les  limites  de  la  matité  du  côté  droit  et  celles  do 
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côté  gauche,  toujours  en  partant  des  points  sonores.  Ensuite, 
percutant  suivant  des  diamètres  obliques,  on  fixe  les  limites 
de  la  matité  en  baut  et  à  droite,  en  haut  et  à  gauche,  et  de 
même  pour  la  pointe.  De  sorte  qu'en  dernière  analyse,  on 
obtient  une  série  de  points  de  repère  qui,  joints  ensemble 
par  une  ligne  continue,  donnent  une  figure  exacte  de  la  forme 
et  des  dimensions  du  cœur.  On  peut,  presque  toujours,  à  l'aide 
des  deux  lignes  déterminées  par  la  matité  absolue  et  la  ma- 
tité relative,  avoir  deux  figures  concentriques,  dont  l'une,  la 
plus  extérieure,  représente  le  volume  total  et  la  forme  géné- 
rale de  l'organe,  tandis  que  l'autre,  la  plus  intérieure,  repré- 
sente surtout  l'étendue  dans  laquelle  le  cœur  touche  directe- 
ment à  la  paroi  thoracique. 

Nous  faisons  remarquer  que,  dans  les  explorations  de  cette 
nature,  il  est  impossible  de  fixer  la  limite  du  cœur  en  bas  et  à 
droite,  la  matité  de  l'organe  se  confondant  toujours  avec  celle 
du  foie. 

En  pratiquant  la  percussion,  on  se  rendra  compte  du  degré 
de  résistance  de  la  région  précordiale. 

On  n'oubliera  pas  non  plus  de  fixer  le  lieu  de  la  pointe  du 
cœur/ et  de  rechercher  ses  rapports  avec  les  limites  inférieures 
de  la  matité.  On  en  verra  plus  bas  les  motifs. 

La  recherche  de  la  matité  doit  être  faite  surtout  quand  le 
malade  est  à  jeun.  Si  l'estomac  est  plein  d'aliments,  on  est 
exposé  à  trouver  une  matité  qui  dépasse  de  beaucoup  celle 
qui  appartient  en  propre  au  cœur» 

Nous  croyons  qu'on  détermine  mieux  la  matité  du  cœur  à 
l'aide  du  doigt  qu'avec  le  plessimètre.  M.  Bouillaud  emploie 
quelquefois  cet  instrument,  mais  fort  rarement. 

Maladies  dans  lesquelles  la  matité  se  rencontre*  —  Valeur 

diagnostique* 

On  rencontre  de  la  matité  à  la  région  précordiale,  dans  les 
péricardites  aiguës  et  chroniques  avec  épanchement,  dans 
l'endocardite,  dans  l'hypertrophie  du  cœur,  dans  les  cas  de 
tumeurs  anévrysmales  de  l'aorte  ou  de  dilatation  de  cette  ar- 
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tère,  dans  les  cas  d'épanchement  pleurétique  abondant  et  de 
tumeur  précardiaque. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  épaaehemeat  aigu  au  earaal*ue 
dans  le  péricarde*  la  matité  est  franche,  absolue,  bien  limi- 
tée, et  la  résistance  au  doigt  est  extrêmement  prononcée  ; 
comme  le  liquide  ne  se  met  en  contact  avec  la  paroi  thora- 
cique  que  quand  il  est  très-abondant  (4  à  500  grammes  au 
moins),  on  trouve  en  même  temps  une  voussure  prononcée. 
Cette  matité  se  déplace  facilement,  suivant  qu'on  fait  coucher 
le  malade  à  droite  ou  à  gauche.  En  général,  la  pointe  du  cœur 
a  cessé  xle  toucher  la  paroi  thoracique.  On  n'en  sent  donc  plus 
le  choc  ;  cela  n'est  pas  constant  cependant  ;  ce  choc  persiste 
soit  quand  le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  soit  surtout 
quand  il  est  assis  ou  debout.  Quand  ce  choc  persiste,  on  de- 
vra toujours  préciser  l'endroit  où  il  a  lieu.  Il  y  a  peu  de 
temps,  M.  Gubler  (4)  a  indiqué  un  signe  précieux  tiré  de  cette 
situation  de  la  pointe,  et  qui  permet  de  distinguer  facilement 
la  matité  d'un  épanchement  péricardique  dételle  d'une  hyper- 
trophie. Dans  ce  dernier  cas,  la  pointe  existe  au  niveau  même 
de  la  limite  inférieure  de  la  matité  ;  dans  l'épanchement,  la 
pointe  bat  plus  haut  que  cette  limite.  En  effet,  le  cœur  n'a 
changé  ni  de  volume,  ni  de  situation,  tandis  que  le  liquide, 
s'étant  accumulé  dans  le  cône  inférieur  formé  parle  péricarde, 
fait  descendre  au-dessous  d'elle,  et  un  peu  en  dehors,  la  limite 
inférieure  de  la  matité. 

Beaucoup  d'autres  caractères  serviront  d'ailleurs  à  établir 
qu'il  s'agit  d'un  épanchement.  La  maladie  est  aiguë,  ou  elle 
succède  à  un  rhumatisme,  une  pleuro-pneumonie;  les  bruits 
du  cœur  sont  profonds,  sourds,  éloignés,  et  il  n'y  a  aucun  autre 
symptôme  qui  puisse  se  rattacher  à  une  hypertrophie  aussi 
considérable  que  la  matité  l'indiquerait.  Enfin,  il  survient 
dans  cette  matité  des  modifications  en  plus  ou  en  moins,  qui 
sont  si  étendues  et  si  rapides,  qu'elles  font  de  suite  éloigner 
l'idée  d'une  lésion  organique  du  cœur;  ainsi,  des  purgatifs, 
une  saignée  la  diminuent  quelquefois  de  moitié,  puis  elle  se 
reproduit  comme  [auparavant. 

(1)  Durozicz,  Thèse,  1853,  p.  25. 
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La  matité  de  l'end«e«r4ite  est  bien  moins  prononcée,  à 
moins  qu'il  n'existe  en  même  temps  un  épanchement  dans  le 
péricarde. 

Cest  à  tort,  selon  nous,  que  M.  Skoda  attribue  une  matité 
égale,  un  son  semblable  aux  organes  solides,  quelle  que  soit  ' 
leur  nature,  et  aux  accumulations  de  liquides.  Nous  nous  asso- 
cions à  la  critique  fort  judicieuse  que  M.  le*  docteur  Aran  a 
faite  de  cette  opinion,  et  nous  répéterons,  avec  ce  médecin  et 
avec  M.  Piorry,  que  tout  corps  solide  ou  liquide,  tout  organe 
ne  contenant  pas  d'air,  rend  à  la  percussion  médiate  un  son 
qui  lui  est  propre  (1).  L'hypertrophie  du  cœur  nous  fournit  un 
argument  en  faveur  de  notre  assertion. 

En  effet,  la  matité  de  l'hypertrophie  est  moins  nette,  moins 
absolue  que  celle  de  l'épanchement.  Le  doigt  éprouve  la  sensa- 
tion d'une  résistance  un  peu  molle  et  comme  charnue;  les 
limites  sont  moins  nettes.  La  pointe  correspond  au  point  le 
plus  inférieur  de  la  matité,  et  on  la  sent  toujours  ou  presque 
toujours  facilement.  Le  cœur  est  sous  la  main  et  sous  l'oreille; 
il  y  a  en  même  temps  des  bruits  anormaux,  des  phénomènes 
antérieurs  d'affection  cardiaque  chronique.  Il  y  a  un  cas  diffi- 
cile, celui  où  l'impulsion  du  cœur  est  nulle;  on  peut  croire 
alors  à  un  épanchement.  Mais,  en  auscultant,  on  entend  que  le 
cœur  n'est  pas  notablement  éloigné  de  l'oreille,  et  son  tic  tac 
n'est  pas  confus,  masqué,  comme  dans  la  péricardite  avec 
exhalation  de  liquide.  Au  reste,  la  marche  de  la  maladie,  l'im- 
possibilité de  réduire  les  limites  de  la  matité,  ne  tarderont  pas 
à  jeter  de  la  lumière  sur  l'obscurité  qui  peut  exister  pendant 
quelques  jours. 

Un  cas  difficile  encore  est  celui  où  il  existe  une  hypertro- 
phie réelle  du  cqeur  et  un  emphysème  pulmonaire.  Le  pou- 
mon passe  alors  au-devant  du  cœur,  le  masque  et  empêche 
d'apprécier  la  matité.  Dans  ce  cas,  on  doit  recourir  à  une  per- 
cussion un  peu  forte,  capable  de  faire  découvrir  la  matité  de 
l'organe  éloigné  de  la  paroi  thoracique  (percussion  profonde). 
Mais,  à  notre  avis,  le  meilleur  moyen  d'apprécier  l'augmen- 

(I)  Skoda,  Traité  de  percussion  et  (Tattscultalion,  traduction  de  H.  Aran, 
1854. 
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tation  de  volume  du  cœur,  c'est  de  rechercher  le  lieu  où  siège 
la  pointe  ;  car  on  la  sent  fort  souvent,  malgré  l'emphysème. 
Si  elle  est  abaissée  et  portée  en  dehors,  le  cœur  est  plus  gros 
que  de  coutume,  et  le  degré  «d'abaissement  indique  le  degré 
d'hypertrophie. 

Quand  la  matité  existe  en  remontant  au-dessus  de  la  base 
du  cœur,  sous  la  partie  supérieure  du  sternum  et  jusqu'à  la 
racine  du  col,  on  peut  croire  à  une  altération  des  gros  vais- 
seaux et  surtout  à  une  dilatation  de  la  éraoae  de  l'aorte.  H 
est  bien  entendu  que  cette  hypothèse  ne  pourra  être  faite  s'il 
s'agit  d'un  enfant  scrofuleux,  d'un  individu  affecté  de  tuber- 
culisation.  Dans  ces  cas,  en  effet,  on  trouve  une  pareille  matité 
produite  par  des  masses  tuberculeuses  des  poumons,  du  mé- 
diastin,  etc.  Mais  s'il  y  a  quelques  caractères  d'affection  du 
cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  on  ne  laissera  pas  échapper  ridée 
d'une  dilatation  aortique. 

Les  anévry»me«  de  l'aorte  donnent  aussi  une  matité,  mais 
qui,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  occupe  le  côté  droit  du 
sternum.  Ce  signe  n'a  généralement  pas  grande  valeur,  parce 
qu'il  est  presque  toujours  précédé  d'un  frémissement  vibra- 
toire et  d'un  mouvement  pulsatile  qui  ont  déjà  fait  recon- 
naître la  tumeur.  Au  reste,  les  praticiens  verront  bien  qu'il 
n'est  pas  toujours  aussi  facile  que  le  disent  les  livres  de  limi- 
ter par  la  percussion  les  tumeurs  aortiques.  Ces  tumeurs  sont 
douloureuses,  soit  par  elles-mêmes,  soit  par  les  lésions  des 
parties  voisines,  et  dans  beaucoup  de  cas  on  doit  absolument 
renoncer  à  la  percussion. 

Des  tumeur»  de  diverse  nature  peuvent    se  développer 

dans  le  médiastin,  au-devant  du  cœur,  et  donner  lieu  à  une 
matité  plus  ou  moins  étendue.  Ces  faits  sont  extraordinaire- 
ment  rares.  Pour  notre  part  nous  n'en  avons  jamais  vu.  Nous 
ne  pouvons  donc  imaginer  les  symptômes  plessimétriques  ou 
autres  qu'ils  présenteraient.  Nous  renvoyons  aux  faits  particu- 
liers consignés  dans  les  recueils  d'observations. 

Enfin  lin  épanctaement  dans  la  plèvre  gauche  donne 
souvent  lieu  à  une  matité  qui  s'étend  à  la  région  précordiale. 
Dans  ce  cas  le  cœur  est  dévié  soit  sous  le  sternum,  soit  même 
à  la  droite  de  cet  os.  Quand  donc  on  trouvera  une  énorme 
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matité  précordiale,  on  examinera  sfrle  cœur  n'est  pas  à  droite 
du  sternum,  pour  savoir  si  Ton  n'a  pas  affaire  à  un  cas  du 
genre  de  ceux  qui  nous  occupent  ici. 

Eu  résumé,  quand  on  a  écartéles  épanchements  de  la  plèvre 
et  les  tumeurs  du  médiastin,on  ne  peut  guère,  par  la  matité, 
soupçonner  autre  chose  qu'une  hypertrophie  du  cœur  ou  un 
épanchement  dans  le  péricarde. 


§  IV.  —  Signe»  fournit  par  l'aïuouUation* 

On  a  l'habitude  de  regarder  ces  signes  comme  les  plus  pré- 
cieux de  tous  ceux  que  peuvent  fournir  les  divers  modes  d'ex- 
ploration physique  connus  jusqu'à  ce  jour.  Nous  n'en  discon- 
venons pas,  mais  nous  ne  pouvons  pas  nous  empêcher  de  faire 
remarquer  que  tous  les  caractères  indiqués  dans  les  pages  qui 
précèdent  ont  une  grande  valeur,  et  que  ceux  tirés  des  phéno- 
mènes généraux  n'en  ont  pas  moins.  De  telle  sorte  que,  sans 
l'auscultation,  un  diagnostic  peut  encore  être  établi  avec  une 
certaine  précision  ;  et  Ton  pourrait  même  dire  que,  souvent, 
elle  ne  fait  que  confirmer  ce  qui  a  déjà  été  reconnu  par  l'en- 
semble des  autres  phénomènes. 

Ainsi,  par  exemple,  que  Ton  trouve  chez  un  malade  la  pointe 
du  cœur  plus  bas  et  plus  en  dehors  que  de  coutume,  qu'il  y 
ait  une  impulsion  énergique,  un  frémissement  vibratoire,  Û 
n'en  faudra  pas  davantage  pour  établir  qu'il  y  a  certainement 
une  hypertrophie  et  probablement  un  rétrécissement  d'ori- 
fice; que  ce  frémissement  siège  à  la  jpointe,  qu'il  y  ait  gêne 
de  la  respiration,  cyanose,  œdème  des  jambes,  il  ne  pourra  y 
avoir  presque  aucun  doute  sur  l'existence  d'un  rétrécissement 
auriculo-ventriculaire  ;  que  le  pouls  soit  étroit,  presque  insen- 
sible, en  même  temps  que  les  battements  du  cœur  seront  éner- 
giques, ce  sera  l'orifice  gauche  qui  sera  affecté.  Or,  nous  le 
demandons,  qu'a  fait  l'auscultation  jusqu'ici  pour  établir  ce 
diagnostic?  Rien,  absolument  rien.  Que  pourra-t-elle  faire? 
Bien,  que  confirmer  le  diagnostic  précédent;  et  il  est  tellement 
certain  qu'elle  le  confirmera,  que  s'il  existe  des  bruits  anor- 
maux, on  peut  d'avance  affirmer  qu'ils  se  trouveront  à  la 
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pointe  ;  et,  d'un  autre  calé,  si  elle  ne  révélait  rien  de  parti- 
culier, il  n'en  faudrait  pas  moins  maintenir  le  diagnostic. 
Combien  de  fois.,  en  effet,  n'arrive-t-il  pas  qu'on  reconnaisse 
l'existence,  la  nature  et  le  siège  d'une  maladie  de  cœur  en 
l'absence  de  tout  renseignement  d'auscultation!  D'ailleurs 
Morgagni,  Sénac,  Corvisart  ne  faisaient-ils  pas  des  diagnostics 
de  maladie  du  cœur,  diagnostics  précis,  malgré  l'absence 
d'auscultation? 

Nous  ne  pouvons  pas  non  plus  négliger  de  faire  remarquer 
que  l'auscultation  n'est  pas  suffisante,  à  elle  seule,  pour  le 
diagnostic  des.  affections  cardiaques,  même  lorsqu'elle  fournit 
des  phénomènes  bien  tranchés.  La  plupart  du  temps,  en  effet, 
quand  on  a  examiné  le  cœur  avec  l'oreille,  on  n'a  que  des 
renseignements  incomplets,  on  ne  peut  élever  que  des  proba- 
bilités relativement  à  l'existence  de  telle  ou  telle  affection,  et 
Ton  ne  peut  les  transformer  on  certitude  que  par  l'examen 
des  autres  phénomènes  locaux  et  surtout  généraux.  Aussi  blâ- 
mons-nous toujours  les  observateurs  qui,  un  cas  de  maladie 
du  cœur  étant  donné,  commencent  leur  examen  par  l'auscul- 
tation et  veulent  tirer  de  suite  leur  diagnostic  des  résultats 
obtenus  par  ce  moyen.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ils 
arrivent  à  des  conclusions  inexactes,  tant  il  est  vrai  de  dire 
qu'il  n'y  a,  en  médecine,  aucun  signe  vraiment  pathognomo- 
nique,  et  que  le  diagnostic  ne  peut  sortir  que  la  de  réunion 
des  signes  fournis  par  tous  les  modes  possibles  d'examen. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  faire  le  procès  à  l'ausculta- 
tion, mais  nous  voulions  montrer,  par  les  remarques  précé- 
dentes, qu'on  doit  attacher  aussi  une  certaine  importance  aux 
renseignements  fournis  par  les  autres  modes  d'exploration  et 
par  les  phénomènes  généraux. 

Ajoutons  que,  tout  récemment,  M.  Beau  (i)  vient  de  dé- 
montrer que  l'auscultation  peut  faire  croire  à  des  maladies 
qui  n'existent  pas,  ou  laisser  ignorer  celles  qui  existent  réel- 
lement. L'asystolie,  groupe  de  phénomènes  qui  résultent  d'un 
affaiblissement  du  cœur,  a,  selon  cet  auteur,  et  à  notre  avis 
également,  une  bien  plus  grande  importance  pour  le  diagnostic. 

(1)  Traité  d'autcultation.  Paris,  1856,  p.  343. 
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L'auscultation  fait  percevoir  des  altérations  dans  les  bruits 
normaux  du  cœur,  ou  des  bruits  nouveaux  et  de  remplace- 
ment. Nous  étudierons  avec  M.  Bouillaud  et  MM.  Barth  et 
Roger  les  atténuions  de  siège,  oV  étendue,  de  rhythme,  de  timbre 
et  de  caractère  des  bruits  du  cœur,  et  enfin  les  altérations  par 
des  bruits  anormaux. 

Plusieurs  de  ces  divisions  méritent  à  peine  de  fixer  l'atten- 
tion ;  nous  n'en  dirons  que  quelques  mots,  ayant  l'intention 
de  traiter  avec  détails  les  questions  importantes  du  rhythme 
des  battements  du  cœur,  et  des  bruits  anormaux. 

XIII.  —  ALTÉRATIONS   DE  SIÈGE,  D'ÉTENDUE,  D'INTENSITÉ,   DE 
CARACTÈRE  ET  DE  TIMBRE  DES  BRUITS  DU  COEUR. 

Le  cœur  peut  être  déplacé  par  un  épanchement  pleural 

gauche  et  reporté  du  côté  droit  du  sternum.  Il  y  a  alors  néces- 
sairement déplacement  de  ses  bruits  et  même  de  son  choc  ; 
c'est  le  seul  cas  bien  démontré  de  déplacement  du  cœur.  Tous 
ceux  qu'on  attribue  à  des  tumeurs,  à  des  collections  en- 
kystées de  liquide,  à  des  adhérences,  nous  semblent  en- 
tièrement hypothétiques  ;  et  personne  n'admet  plus  aujour- 
d'hui les  prétendus  abaissements  ou  chutes  du  cœur  sur  le 
diaphragme.  Si  le  cœur  t'allonge  et  que  sa  pointe  se  porte 
en  dehors,  le  bruit  habituellement  entendu  à  la  pointe  des- 
cendra, s'éloignera  de  la  base,  et  ce  sera  encore  un  autre 
mode  de  déplacement,  mais  qui  ne  portera  que  sur  un  bruit. 
En  définitive,  ces  déplacements  de  bruit  ont  peu  d'intérêt. 

Les  battements  du  cœur  s'entendent  dans  une  étendue  gra- 
duellement et  rapidement  décroissante,  que  nous  avons  indi- 
quée. Dans  les  cas  pathologiques,  cette  étendue  peut  être  aug- 
mentée ;  c'est  ce  qui  a  lieu  quand  l'énergie  des  battements 
du  cœur  est  augmentée,  quand  le  cœur  est  en  contact  avec  des 
corps  solides  ou  liquides  qui  peuvent  transmettre  ses  bruits 
à  des  points  éloignés  du  thorax.  Ce  dernier  cas  est  le  plus  im- 
portant et  devrait  être  étudié  si  le  temps  nous  le  permettait. 
Disons  seulement  que,  chez  les  tuberculeux,  on  entend  ré- 
quemment  les  battements  du  cœur  sous  les  clavicules  aussi 
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et  présente  une  résistance  quelquefois  aussi  grande  que  celle 
d'un  corps  absolument  solide*' 

Mode  (PeœpkraHm.  Pour  étudier  cette  matité,  on  doit  pro- 
céder d'une  façon  particulière,  mise  en  usage  par  M.  Bouil- 
laud,  et  malheureusement,  trçs-peu  pratiquée.  Les  limites  les 
plus  extérieures  de  la  matité  offrent  un  son  moins  obscur  que 
le  centre  ;  de  Sorte  que  si  Ton  explore  du  «entre  à  la  circonfé- 
rence, le  passage  graduel  de  la  matité  au  son  fait  que  Ton  ne 
sait  an  juste  où  placer  kt  limite  de  la  matité.  En  procédant 
d'une  manière  inverse,  on  rencontre  très-exactement  cette 
limite.  On  percutera  donc,  non  le  cœur,  mais  les  parties  so- 
nores voisines  du  cœur,  et  Ton  cessera  la  percussion  quand  on 
arrivera  aux  points  mats.  On  marquera  ces  points,  et  quand 
on  aura  agi  de  la  sorte  dans  tous  les  sens,  on  se  trouvera  avoir 
formé  sur  le  thorax  la  figure  exacte  du  cœur. 

Gomme  on  le  voit,  cette  manière  de  percuter  diffère  beau- 
coup d'un  procédé  grossier,  trop  généralement  usité,  qui  con- 
siste à  percuter,  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  la  région 
précordiale,  et  à  limiter  par  des  lignes  droites  les  quatre  points 
extrêmes  de  la  matité.  On  obtient  de  cette  façon  une  figure 
quadrilatère,  qui  a  l'avantage  de  ne  jamais  représenter  la 
forme  du  cœur. 

Voici  maintenant  la  manière  de  procéder. 

M.  Bouillaud  percute  d'abord  de  haut  en  bas  jusqu'à  la  li- 
mite supérieure  du  cœur,  et  s'arrête  en  traçant  une  ligne  à 
l'encre;  quelquefois  il  faut  tracer  deux  lignes,  Tune  supérieure 
pour  indiquer  le  commencement  de  la  matité  légère,  l'autre 
inférieure  pour  la  matité  absolue.  On  comprend  que  la  pré- 
sence d'une  lame  de  poumon,  entre  le  cœur  et  la  paroi  thora- 
cique,  doit  rendre  la  matité  moins  accusée,  moins  absolue  vers 
la  base  du  cœur  qu'à  sa  partie  moyenne.  La  percussion  est  en- 
suite reprise  de  bas  en  haut,  de  l'abdomen  vers  Je  cœur;  on 
perçoit  d'abord  la  sonorité  stomacale ,  puis  en  arrivant  au 
cœur  on  trouve  de  la  matité;  là  encore  il  y  a  une  matité  ab- 
solue et  une  matité  relative,  car  la  pointe  de  l'organe  repose 
sur  l'estomac,  et  à  travers  sa  faible  épaisseur  on  perçoit  la  so- 
norité de  celui-ci  ;  on  marque  donc  deux  lignes.  Puis  on  re- 
cherche les  limites  de  la  matité  du  côté  droit  et  celles  du 
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côté  gauche,  toujours  en  partant  des  points  sonores.  Ensuite, 
percutant  suivant  des  diamètres  obliques,  on  fixe  les  limites 
de  la  matité  en  haut  et  à  droite,  en  haut  et  à  gauche,  et  de 
même  pour  la  pointe.  De  sorte  qu'en  dernière  analyse,  on 
obtient  une  série  de  points  de  repère  qui,  joints  ensemble 
par  une  ligne  continue,  donnent  une  figure  exacte  de  la  forme 
et  des  dimensions  du  cœur.  On  peut,  presque  toujours,  à  l'aide 
des  deux  lignes  déterminées  par  la  matité  absolue  et  la  ma- 
tité relative,  avoir  deux  figures  concentriques,  dont  Tune,  la 
plus  extérieure,  représente  le  volume  total  et  la  forme  géné- 
rale de  l'organe,  tandis  que  l'autre,  la  plus  intérieure,  repré- 
sente surtout  l'étendue  dans  laquelle  le  cœur  touche  directe- 
ment à  la  paroi  thoracique. 

Nous  faisons  remarquer  que,  dans  les  explorations  de  cette 
nature,  il  est  impossible  de  fixer  la  limite  du  cœur  en  bas  et  à 
droite,  la  matité  de  l'organe  se  confondant  toujours  avec  celle 
du  foie. 

En  pratiquant  la  percussion,  on  se  rendra  compte  du  degré 
de  résistance  de  la  région  précordiale. 

On  n'oubliera  pas  non  plus  de  fixer  le  lieu  de  la  pointe  du 
cœur,  et  de  rechercher  ses  rapports  avec  les  limites  inférieures 
de  la  matité.  On  en  verra  plus  bas  les  motifs. 

La  recherche  de  la  matité  doit  être  faite  surtout  quand  le 
malade  est  à  jeun.  Si  l'estomac  est  plein  d'aliments,  on  est 
exposé  à  trouver  une  matité  qui  dépasse  de  beaucoup  celle 
qui  appartient  en  propre  au  cœur» 

Nous  croyons  qu'on  détermine  mieux  la  matité  du  cœur  à 
l'aide  du  doigt  qu'avec  le  plessimètre.  M.  Bouillaud  emploie 
quelquefois  cet  instrument,  mais  fort  rarement. 

Maladies  dans  lesquelles  la  matité  se  rencontre*  —  Valeur 

diagnostique. 

On  rencontre  de  la  matité  à  la  région  précordiale,  dans  les 
péricardites  aiguës  et  chroniques  avec  épanchement,  dans 
l'endocardite,  dans  l'hypertrophie  du  cœur,  dans  les  cas  de 
tumeurs  anévrysmales  de  l'aorte  ou  de  dilatation  de  cette  ar- 
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tère,  dans  les  cas  d'épanchement  pleurétique  abondant  et  de 
tumeur  précardiaque. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  épanchement  aigu  ou  chronique 
dans  le  péricarde*  la  matité  est  franche,  absolue,  bien  limi- 
tée, et  la  résistance .  au  doigt  est  extrêmement  prononcée  ; 
comme  le  liquide  ne  se  met  en  contact  avec  la  paroi  thora- 
cique  que  quand  il  est  très-abondant  (4  à  500  grammes  au 
moins),  on  trouve  en  même  temps  une  voussure  prononcée. 
Celte  matité  se  déplace  facilement,  suivant  qu'on  fait  coucher 
le  malade  à  droite  ou  à  gauche.  En  général,  la  pointe  du  cœur 
a  cessé 4e  toucher  la  paroi  thoracique.  On  n'en  sent  donc  plus 
le  choc  ;  cela  n'est  pas  constant  cependant  ;  ce  choc  persiste 
soit  quand  le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  soit  surtout 
quand  il  est  assis  ou  debout.  Quand  ce  choc  persiste,  on  de- 
vra toujours  préciser  l'endroit  où  il  a  lieu.  Il  y  a  peu  de 
temps,  M.  Gubler  (4)  a  indiqué  un  signe  précieux  tiré  de  cette 
situation  de  la  pointe,  et  qui  permet  de  distinguer  facilement 
la  matité  d'un  épanchement  péricardique  de  celle  d'une  hyper- 
trophie. Dans  ce  dernier  cas,  la  pointe  existe  au  niveau  même 
de  la  limite  inférieure  de  la  matité  ;  dans  répanchement,  la 
pointe  bat  plus  haut  que  cette  limite.  En  effet,  le  cœur  n'a 
changé  ni  de  volume,  ni  de  situation,  tandis  que  le  liquide, 
s'étant  accumulé  dans  le  cône  inférieur  formé  par  le  péricarde, 
fait  descendre  au-dessous  d'elle,  et  un  peu  en  dehors,  la  limite 
inférieure  de  la  matité. 

Beaucoup  d'autres  caractères  serviront  d'ailleurs  à  établir 
qu'il  s'agit  d'un  épanchement.  La  maladie  est  aiguë,  ou  elle 
succède  à  un  rhumatisme,  une  pleuro-pneumonie;  les  bruits 
du  cœur  sont  profonds,  sourds,  éloignés,  et  il  n'y  a  aucun  autre 
symptôme  qui  puisse  se  rattacher  à  une  hypertrophie  aussi 
considérable  que  la  matité  l'indiquerait.  Enfin,  il  survient 
dans  cette  matité  des  modifications  en  plus  ou  en  moins,  qui 
sont  si  étendues  et  si  rapides,  qu'elles  font  de  suite  éloigner 
l'idée  d'une  lésion  organique  du  cœur;  ainsi,  des  purgatifs, 
une  saignée  la  diminuent  quelquefois  de  moitié,  puis  elle  se 
reproduit  comme 'auparavant. 

(1)  Duroziez,  Thèse,  1853,  p.  25. 
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La  matité  de  read«e«r4ite  est  bien  moins  prononcée,  à 
moins  qu'il  n'existe  en  même  temps  un  épanchement  dans  le 
péricarde. 

(Test  à  tort,  selon  nous,  que  M.  Skoda  attribue  une  matité 
égale,  un  son  semblable  aux  organes  solides,  quelle  que  soit 
leur  nature,  et  aux  accumulations  de  liquides.  Nous  nous  asso- 
cions à  la  critique  fort  judicieuse  que  M.  le*  docteur  Aran  a 
faite  de  cette  opinion,  et  nous  répéterons,  avec  ce  médecin  et 
avec  M.  Piorry,  que  tout  corps  solide  ou  liquide,  tout  organe 
ne  contenant  pas  d'air,  rend  à  la  percussion  médiate  un  son 
qui  lui  est  propre  (1).  L'hypertrophie  du  cœur  nous  fournit  un 
argument  en  faveur  de  notre  assertion. 

En  effet,  la  matité  de  l'kypftrtrophie  est  moins  nette,  moins 
absolue  que  celle  de  Tépanchement.  Le  doigt  éprouve  la  sensa- 
tion d'une  résistance  un  peu  molle  et  comme  charnue  ;  les 
limites  sont  moins  nettes.  La  pointe  correspond  au  point  le 
plus  inférieur  de  la  matité,  et  on  la  sent  toujours  ou  presque 
toujours  facilement.  Le  cœur  est  sous  la  main  et  sous  l'oreille; 
il  7  a  en  même  temps  des  bruits  anormaux,  des  phénomènes 
antérieurs  d'affection  cardiaque  chronique.  Il  y  a  un  cas  diffi- 
cile, celui  où  Timpulsion  du  cœur  est  nulle;  on  peut  croire 
alors  à  un  épanchement.  Mais,  en  auscultant,  on  entend  que  le 
cœur  n'est  pas  notablement  éloigné  de  l'oreille,  et  son  tic  tac 
n'est  pas  confus,  masqué,  comme  dans  la  péricardite  avec 
exhalation  de  liquide.  Au  reste,  la  marche  de  la  maladie,  l'im- 
possibilité de  réduire  les  limites  de  la  matité,  ne  tarderont  pas 
à  jeter  de  la  lumière  sur  l'obscurité  qui  peut  exister  pendant 
quelques  jours. 

Un  cas  difficile  encore  est  celui  où  il  existe  une  hypertro- 
phie réelle  du  cqeur  et  un  emphysème  pulmonaire.  Le  pou- 
mon passe  alors  au-devant  du  cœur,  le  masque  et  empêche 
d'apprécier  la  matité.  Dans  ce  cas,  on  doit  recourir  à  une  per- 
cussion un  peu  forte,  capable  de  faire  découvrir  la  matité  de 
l'organe  éloigné  de  la  paroi  thoracique  (percussion  profonde). 
Mais,  à  notre  avis,  le  meilleur  moyen  d'apprécier  Faugmen- 

(1)  Skoda,  Trailé  de  percuition  et  d'auncultation,  traduction  de  H.  Aran, 
1854. 
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égaux,  puis  le  suivant  s'affaiblit  au  point  de  devenir  à  peine 
perceptible.  D'autres  fois,  au  lieu  d'un  bruit  faible,  on  en  en- 
tend plusieurs,  formant  une  série  continue,  composée  de  trois, 
quatre,  six,  dix  battements  ;  puis  les  battements  de  force  nor- 
male se  reproduisent.  Les  battements  faibles  sont  généralement 
plus  précipités  que  les  autres;  mais  nous  laissons  provisoire- 
ment ce  fait  de  côté,  pour  y  revenir  plus  loin.  Dans  d'autres 
circonstances,  la  plupart  des,  bruits  sont  faibles,  puis  il  arrive 
un  ou  plusieurs  bruits  énergiques,  qui  font  mal  à  l'oreille  ;  le 
cœur  frappe  comme  un  marteau  et  bondit  dans  la  poitrine. 
On  comprend  généralement  ces  faits  dans  les  irrégularités  et 
les  intermittences  du  cœur.  C'est  une  erreur  :  on  devrait  les 
nommer  inégalités  des  battements  du  cœur. 

Les  sensations  que  L'oreille  éprouve  alors  sont  variées  sui- 
vant les  cas.  Dans  certaines  circonstances,  au  moment  d'un 
bruit  faible,  il  semble  que  la  pulsation,  que  le  battement  soit 
avorté,  c'est-à-dire  que  les  ventricules  n'aient  pas  pu  achever 
leur  systole,  que  leur  contraction  soit  affaiblie  ou  hésitante  ; 
alors  les  bruits  sont  enroués,  sourds,  étouffés.  D'autres  fois  il 
semble,  au  contraire,  que  le  cœur  se  contracte  à  vide,  c'est-à- 
dire  n'étant  pas  rempli;  il  fait  comme  un  faux  pas.  Alors,  le 
bruit  est  très-court  et  clair.  Dans  tous  ces  cas,  la  pulsation 
n'arrive  point  aux  artères,  et  il  y  a,  dans  les  vaisseaux,  des  ar- 
rêts qu'on  ne  retrouve  point  au  cœur  ;  de  là  le  nom  de  fausses 
intermittences  employé  par  Laënnec.  

M.  Bouillaud,  qui  a  créé  les  excellentes  dénominations  de 
battements  avortés,  battements  à  vide,  hésitations,  faux  pas  du 
cœur.,  accorde  beaucoup  de  valeur  à  ces  phénomènes,  à  cause 
des  déductions  qu'on  peut  en  tirer. 

Les  faux  pas  ou  battements  à  vide  semblent  tenir  à  des  ré- 
trécissements auricnlo-ventricnlaires»circonstancesdans 
lesquelles  le  cœur  ne  peut  se  remplir  convenablement  de  sang 
dans  la  diastole.  Les  battements  avortés  ou  hésitations  sem- 
blent se  former  dans  le  cas  d'engorgement  des  ventri- 
cules, lorsque  les  parois  des  cavités  sont  minces,  que  leur  capa- 
cité est  augmentée,  et  que  la  force  de  contraction  n'est  pas  suffi- 
sante pour  chasser  la  masse  de  sang  stagnante  dans  le  ventri- 
cule .  Cette  sorte  de  battement  indiquerait  plutôt  une  dilatation 
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de  esvité  qu'un  rétrécissement  d'orifice.  On  la  rencontrerait 
aussi  dans  les  ramolllsseaients  4a  c«nr,  l'atrophie  de 
cet  organe,  etc.  11  est  certain  qu'on  l'observe  plus  souvent  dans 
les  maladies  du  cœur  droit  que  d^ns  celles  du  cœur  gauche. 
Une  conséquence  de  ces  battements  faibles,  c'est  le  défaut 
de  battement  artériel.  Or,  ce  fait  a  une  signification  des  plus 
importantes.  Si  Ton  tftte  à  la  fois  le  cœur  et  le  pouls,  et  qu'on 
sente  au  premier  un  battement  faible,  mais  réel  cependant, 
et  que  la  pulsation  artérielle  n'ait  pas  lieu,  il  n'y  a  que  deux 
suppositions  à  faire  :  ou  le  ventricule  gauche  ne  'se  remplit 
pas  de  sang,  ou  il  ne  peut  se  débarrasser  de  celui  qu'il  con- 
tient. Dans  l'un  ou  l'autre  cas,  il  faut  supposer  une  lésion  ma- 
térielle mettant  obstacle  à  l'entrée  du  sang  dans  le  cœur  ou  à 
sa  sortie  du  ventricule.  Or,  l'absence  du  pouls  artériel,  coïn- 
cidant avec  un  battement  du  cœur,  porte  le  nom  de  fausse 
intermittence.  Donc,  une  fausse  intermittence  est  toujours 
l'indice  d'une  lésion  organique  du  cœur.  Nous  verrons  plus 
bas  qu'il  n'en  est  pas  de  même  des  intermittences  vraies. 

Altération  dans  l'ordre  de  succession  des  battements  du  cœur. 

Les  battements  du  cœur  peuvent  se  suivre  à  intervalles 
inégaux. 

Quelquefois  plusieurs  battements  sont  très-rapprochés;  il 
y  a  alors  palpitation  à  proprement  parler.  Les  battements  sont 
perçus  par  le  malade,  douloureux,  accompagnés  d'anxiété;  ils 
sont  souvent  énergiques,  leurs  bruits  sont  tumultueux,  quel- 
quefois avortés  ;  enfin  ils  se  font  souvent  à  vide.  C'est  le  ré- 
sultat ou  d'un  désordre  nerveux  ou  d'une  altération  or- 
ganique. 

D'autres  fois  deux  battements  sont  plus  éloignés  l'un  de  l'au- 
tre que  les  précédents  et  les  suivants  ;  le  grand  silence  est 
augmenté  ;  quelquefois  une  pulsation  manque  entièrement, 
c'est  alors  une  intermittence.  Cette  absence  de  battement  du 
cœur  entraîne  nécessairement  un  arrêt  dans  le  pouls,  il  y 
a  alors  intermittence  vraie,  par  opposition  aux  intermittences 
fausses  que  nous  avons  indiquées  précédemment.  Que  signi- 
fie ce  phénomène?  Le  cœur  peut  bien  s'arrêter,  hésiter,  à  cause 
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d'une  lésion  organique,  mais  il  peut  aussi  s'arrêter  par  l'effet 
d'une  affection  du  système  nerveux.  Or,  les  caractères  de  l'in- 
termittence que  nous  décrivons,  n'ayantjrien  qui  indique  plu- 
tôt une  lésion  organique  qu'une  névrose,  ne  donnent  aucune 
lumière  au  diagnostic  ;  de  sorte  que  les  intermittences  vraies 
n'ont  pas  de  valeur  diagnostique  comme  les  fausses  intermit- 
tences. 

Enfin  il  arrive  quelquefois  que  les  battements  se  font  avec 
une  irrégularité,  une  ataiie,  une  folie  véritable  (Bouillaud). 
Ainsi  les  battements  sont  non-seulement  séparés  par  des  inter- 
valles variables,  mais  encore  ils  sont  de  force  inégale.  Cette 
anarchie,  comparable  au  délire,  se  voit  quelquefois  dans  les 
affections  nerveuses,  mais  elle  n'est  durable  que  dans  les  lé- 
sions organiques. 

Altération  du  nombre  des  Droits  d'une  révolution  du  cœur. 

M.  Bouillaud  est  encore  le  premier  qui  ait  montré  que,  pour 
une  révolution  du  cœur,  on  pouvait  entendre  ou  un  seul  bruit, 
ou  trois  bruits  ou  même  quatre. 

Quand  les  valvules  auriculo-ventriculaires,  dont  la  ten- 
sion produit  le  premier  bruit,  sont  tellement  altérées  qu'elles 
ne  peuvent  plus  jouer,  on  comprend  que  la  systole  ne  produise 
pas  de  bruit  et  qu'on  n'entende  que  le  claquement  du  second 
temps,  produit  par  rabaissement  des  sigmoïdes  aortiques  et 
pulmonaires.  Dans  ce  cas  on  n'entend  donc  qu'un  seul  bruit  du 
cœur. 

La  même  chose  arrive  également  quand  les  valvules  sont 
embarrassées  de  caillots,  de  fausses  membranes,  quand  le 
cœur  est  dilaté  et  ne  se  vide  pas  complètement,  quand  il 
est  tellement  engoué  ou  hypertrophié  qu'il  ne  se  meut 
qu'avec  peine  dans  la  poitrine.  On  voit  souvent  entrer  dans 
les  hôpitaux  des  malades  qui  n'ont  qu'un  seul  bruit  du  cœur, 
mais  au  bout  de  quelques  jours,  quand  la  circulation  s'est  ra- 
lentie, que  l'équilibre  s'est  rétabli,  le  premier  bruit  se  dégage, 
se  reproduit  ;  les  ventricules  se  sont  alors  vidés  complètement, 
les  valvules  ont  repris  leur  jeu,  le  cœur  se  meut  avec  plus  de 
liberté  dans  le  thorax.  * 
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On  a  avancé  que  les  adhérences  4a  ccear  au  péricarde 
faisaient  disparaître  un  des  deux  bruits  du  cœur;  c'est  un 
lait  que  la  pratique  n'a  pas  confirmé. 

Quelquefois  on  entend  trot*  bruits  et  même  quatre  pour  une 
seule  révolution  du  cœur.  Voici  comment  on  peut  expliquer 
ce  fait: 

Si  un  orifice  aarlcalo-ventrlcalalre  est  rétréci,  le 
ventricule  correspondant  ne  se  remplira  pas,  dans  la  diastole, 
aussi  vite  que  son  congénère,  et  alors  il  pourra  arriver  que  les 
systoles  des  deux  ventricules  ne  soient  plus  isochrones;les  con- 
tractions du  côté  droit  et  du  côté  gauche  du  cœur  seront  dédou- 
blées, et  la  tension  des  valvules  auriculo-ventriculaires  des 
deux  côtés  du  cœur  ne  se  fera  plus  simultanément,  mais  suc- 
cessivement; de  même  pour  les  sigmoïdes.  De  là  la  forma- 
tion facile,  à  comprendre,  de  trois  ou  quatre  bruits.  Ne  pour- 
rait-on pas  dire  aussi,  avec  MM.  Barth  et  Roger,  que  le  même 
résultat  se  produirait  si  l'un  des  ventricules  était  plus  faible 
que  l'autre  et  plus  lent  àse  contracter?  Dans  tous  les  cas,  les 
triples  et  les  quadruples  bruits  sont  toujours  des  signes  de 
lésions  organiques  des  orifices,  des  valvules  ou  des  parois 
charnues  du  cœur. 

Le  caractère  de  ces  bruits  est  très-variable  ;  c'est  quelque- 
fois un]  bruit  d'enclume,  de  caille,  de  dactyle,  qu'on  pourrait 
noter  ainsi  :  tic  —  tac  -  tac,  ou  bien  par  une  longue  et  deux 
brèves  ;  quelquefois  c'est  l'inverse,  et  l'on  a  deux  brèves  et  une 
longue  :  tic-tic-tac,  ou  un  bruit  de  rappel,  de  galop,  etc. 

XV.  —  ALTÉRATIONS  DES  BRUITS  DU  COEUR  PAR  DES  BRUITS 

ANORMAUX. 

Les  bruits  anormaux  qui  couvrent  ou  remplacent  les  bruits 
naturels  du  cœur,  constituent  sans  doute  une  source  précieuse 
d'éléments  de  diagnostic.  Mais  c'est  aussi  une  source  féconde 
d'erreurs,  particulièrement  en  ce  qui  concerne  le  plus  important 
de  ces  bruits,  le  souffle  proprement  dit.  La  fréquence  de  ce 
phénomène  dans  les  lésions  organiques  du  cœur,  la  facilité 
qu'on  trouve  à  l'expliquer  par  le  frottement  du  sang  dans  des 
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orifices  étroits,  sur  des  surfaces  rugueuses,  ont  fait  prématuré- 
ment associer  ces  deux  termes  dans  l'esprit  des  observateurs. 
De  sorte  qu'il  est  presque  passé  en  loi  que  maladie  du  cœur  et 
bruit  de  souffle  sont  synonymes.  Cette  manière  de  voir  est 
dangereuse  à  un  double  point  de  vue.  En  effet,  quand  le 
souffle  manque,  on  établit  qu'il  n'y  a  rien  du  côté  du  cœur  ; 
quand  il  existe,  on  prononce  le  nom  de  lésion  organique. 
Or,  dans  le  premier  cas,  il  peut  y  avoir  de  graves  désordres 
cardiaques;  dans  le  second  il  n'y  a  souvent  aucune  lésioa 
appréciable.  Les  conséquences  pronostiques  et  thérapeutiques 
de  cette  double  erreur  seront  déplorables,  on  le  conçoit  faci- 
lement. La  source  de  ce  faux  jugement,  c'est  l'auscultation, 
au  moins  quand  on  s'abandonne  aux  seuls  renseignements 
qu'elle  fournit,  sans  avoir  égard  à  toutes  les  autres  conditions 
pathologiques  que  peut  présenter  le  malade. 

IL  est  impossible  de  compter  les  victimes  de  cette  fausse 
application  de  l'auscultation.  Les  cas  où  l'absence  de  rensei- 
gnement d'auscultation  fait  méconnaître  les  maladies  du  cœur 
les  plus  graves,  sont  nombreux,  mais  ceux  où  l'inverse  a  eu 
lieu  sont  plus  communs  encore...  Tous  les  ans  on  voit  arriver 
à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Bouillaud  un  grand  nombre 
de  malades  qui,  sous  prétexte  de  bruit  de  souffle,  ont  été  les 
victimes  d'une  thérapeutique  déplorable.  On  les.  a  crus  atteints 
de  lésions  graves  du  cœur,  et  l'on  a  mis  en  usage  les  saignées, 
les  sangsues,  la  digitale, les  vésicatoires  et  même  les  cautères; 
or  il  s'agissait  simplement  de  malades  chlorotiques  ou  chloro- 
anémiques. 

Il  y  a  donc  une  grande  distinction  à  établir  dans  les  bruits 
anormaux  du  cœur  :  les  uns  sont  organiques,  les  autres  sont 
chlorotiques,  et  dépendent  simplement  d'une  altération  du 
sang. 

Il  faut  le  dire  hautement,  c'est  surtout  aux  travaux  de 
M.  Bouillaud  qu'est  due  la  distinction  des  souffles  chloroti- 
ques et  des  souffles  organiques  du  cœur  ;  et  c'est  à  lui  que  re- 
vient l'honneur  d'avoir  démontré  que  les  maladies  organiques, 
quoique  trop  fréquentes  encore,  sont  incontestablement  moins 
communes  que  les  chloroses  avec  lesquelles  on  les  confond. 
Nous  ne  mettons  pas  en  cause  ici  les  médecins  des  hôpitaux, 
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mais  ceux  qui,  ayant  moins  d'occasions  d'observer,  se  livrent 
avec  trop  de  confiance  aux  résultats  d'une  instruction  incom- 
plète en  fait  d'auscultation. 

Les  méprises  dont  nous  parlons  se  commettent  aussi  bien 
chez  Thomme  que  chez  la  femme.  Chez  ces  dernières,  elles 
sont  extrêmement  communes,  à  cause  de  la  fréquence  de  Té* 
tat  chlorotique  ;  et  sous  ce  rapport  nous  pourrions  établir 
«ne  comparaison  très-exacte  entre  les  affections  du  cœur  et 
celles  de  l'utérus  :  il  y  a  peu  de  femmes,  en  effet,  qui  ne 
soient  soupçonnées  d'une  affection  utérine,  d'un  prétendu 
engorgement,  d'une  maladie  du  col,  d'une  déviation,  quand 
elles  ont  présenté  des  douleurs  épigastriques  et  lombaires, 
une  leucorrhée  plus  ou  moins  abondante,  de  la  sensibilité  du 
col  et  quelques  granulations;  mais  tous  ces  phénomènes  sont 
bien  plus  souvent  le  résultat  de  névralgies  chlorotiques  de 
l'utérus,  que  celui  d'engorgements,  de  rétroversion ,  d'anté- 
version  ou  de  toute  autre  déviation. 

Chez  les  hommes  la  méprise  est  moins  commune,  absolu- 
ment parlant,  parce  que  la  chlorose  est  plus  rare  chez  eux; 
mais  relativement  elle  a  lieu  dans  une  proportion  encore  plus 
considérable  que  chez  la  femme,  parce  qu'on  est  chez  eux 
moins  disposé  à  reconnaître  la  chlorose  et  à  en  admettre  même 
la  possibilité.  C'est  encore  à  M.  Bouiilaud  qu'on  doit  d'avoir 
établi  péremptoirement  que  la  chlorose  est  aussi  bien  une 
affection  de  l'homme  que  de  la  femme.  Il  y  a  constamment, 
dans  le  service  de  réminent  professeur,  plusieurs  jeunes  gens 
qui,  présentant  le  phénomène  souffle,  ont  été  envoyés  à  Phô- 
pital  pour  y  être  traités  d'affections  du  coeur,  et  qui  n'ont,  en 
définitive,  qu'un  état  chlorotique  plus  ou  moins  prononcé;  les 
preuves  du  diagnostic  d'une  lésion  organique  sont.,  chez  beau- 
coup, inscrites  d'une  manière  indélébile  sur  la  poitrine,  sous 
forme  de  cicatrices  de  sangsues*  de  ventouses  et  même  de 
cautères.  Par  un  examen  bien  fait  on  arrive  à  reconnaître,  que 
la  seule  maladie  est  la  chlorose;  que  cette  affection  n'est, 
le  plus  ordinairement  alors,  que  le  résultat  d'excès  de  diffé- 
rente nature  (excès  vénériens1,  de  masturbation ,  et  plus 
rarement  excès  de  travail),  de  pertes  séminales,  d'une  ali- 
mentation insuffisante,  ou  la  suite  de  quelques  maladies  graves 
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et  prolongées;  et  Ton  voit  aussi  tons  les  accidents  cesser  ou 
diminuer  sous  l'influence  d'un  régime  tonique  et]d'un  traite- 
ment ferrugineux. 

Ces  remarques  n'ont  pas  pour  but  de  diminuer  la  valeur 
qu'on  doit  attribuer  à  l'auscultation,  mais  seulement  de  mon- 
trer que  les  phénomènes  qu'elle  fournit  ne  sont  pas  toujours 
univoques. 

Après  ces  remarques  nécessaires,  étudions  les  altérations 
des  bruits  du  cœur  produites  par  des  bruits  anormaux. 

Des  bruits  nouveaux  peuvent  couvrir  ou  remplacer  les 
bruits  naturels  du  cœur;  on  en  reconnaît  deux  espèces,  ceux 
qui  se  passent  dans  le  péricarde  et  ceux  qui  se  produisent  dans 
les  cavités  mêmes  du  cœur.  Les  premiers  prennent  le  nom  de 
bruit  de  frottement,  les  seconds  celui  de  bruit  de  souffle  ;  il 
y  en  a  une  autre  espèce  encore,  que  nous  devons  décrire  à 
part,  c'est  le  bruit  de  piaulement  ;  en  effet,  ce  bruit  diffère 
du  souffle  par  son  caractère  musical,  et  par  la  propriété  de  se 
faire  entendre  à  distance  de  la  paroi  thoracique. 


XVI.  —  BRUIT  DE  SOUFFLE  CARDIAQUE. 

Bruit  de  soufflet,  souffle,  souffle  intra-cardiaque,  murmure 
du  cœur,  susurras.  , 

On  désigne,  sous  ces  noms  différents,  un  bruit  qui  se  produit 
pendant  les  mouvements  du  cœur,  et  qui  ressemble  au  mur- 
mure du  vent  sortant  d'un  soufflet. 
I  Découvert  et  décrit  pour  la  première  fois  par  Laënnec,  le 
•  souffle  a  été,  depuis,  l'objet  de  nombreux  travaux,  qui  ont 
heureusement  modifié  beaucoup  de  faits  et  d'assertions  peu 
fondés  de  l'auteur  de  l'auscultation. 

Caractères  du  souffle.  Le  souffle  ressemble  au  bruit  du  vent 
qui  sort  d'un  soufflet.  Cette  comparaison,  qui  donne  une 
bonne  idée  de  la  nature  du  phénomène,  lui  avait  valu,  à 
l'origine  de  l'auscultation,  le  nom  de  bruit  de  soufflet;  mais 
cette  dénomination  est  tombée  en  désuétude  et  elle  est  rem- 
placée actuellement  par  celle  de  bruit  de  souffle  et  même  sim- 
plement de  souffle. 
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On  l'imite  jusqu'à  un  certain  point  en  soufflant  dans  le 
tube  d'un  stéthoscope,  dont  on  obture  en  partie  le  pavillon; 
ou  simplement  avec  la  bouche,  en  allongeant  les  lèvres  comme 
pour  siffler  et  faisant  une  expiration  modérée  et  lente. 

Il  a  plusieurs  degrés  de  force  et  d'intensité;  le  plus  léger 
consiste  seulement  en  un  prolongement  d'un  des  bruits  du 
cœur.  On  dit  alors  que  le  bruit  est  prolongé  ou  légèrement 
soufflant;  d'autres  fois  il  est  plus  long,  et  l'un  des  bruits  est 
décidément  couvert  et  remplacé  par  un  souffle  doux;  il  peut 
devenir  fort,  rude,  râpeux  même;  quelquefois  il  est  musi- 
cal, et  Ton  entend  une  ou  plusieurs  notes,  mais  toujours 
d'une  modulation  fort  simple  et  monotone;  ce  timbre  musical 
peut  être  intermittent;  nous  le-  décrirons  à  propos  du  bruit 
de  piaulement.  Quelquefois  il  ressemble  à  une  aspiration,  ce 
qui  a  presque  toujours  lieu  dans  la  diastole  ;  quelquefois  ce 
bruit  est  tout  à  fait  semblable  à  un  jet  de  vapeur. 

Il  est  généralement  borné  à  une  petite  étendue  qu'on  peut  . 
quelquefois  recouvrir  avec  le  pavillon  du  stéthoscope,  et  alors 
il  est  limité  à  la  pointe,  à  la*  base,  à  la  partie  moyenne,  quel- 
quefois en  dehors  du  cœur  (anévrysme  de  l'aorte).  D'autres 
fois  il  est  plus  étendu,  mais  alors  encore  il  y  a  un  endroit  où 
on  l'entend  mieux,  et  où  existe  son  maximum  d'intensité.  Chez 
quelques  malades,  on  l'entend  dans  presque  toute  la  poitrine, 
même  en  arrière,  et  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

Dans  quelques  cas,  le  souffle  se  prolonge  dans  les  vaisseaux 
des  membres.  Nous  rappellerons  plus  loin  quelques  cas  où  on 
l'a  entendu  le  long  du  rachis. 

Il  coïncide  tantôt  avec  le  premier,  tantôt  avec  le  second  des  . 
bruits  du  cœur;  le  souffle  au  premier  temps  est  infiniment  / 
plus  commun  que  l'autre;  quelquefois  il  y  a  deux  souffles,  ' 
l'un  à  chaque  temps,  ce  qui  donne  lieu  à  une  sorte  de  va-et- 
vient  qui  rappelle  le  bruit  produit  par  les  scieurs  de  long  (Bouil- 
laud)  ;  on  ne  confondra  pas  ce  double  bruit  avec  le  bruit  stri- 
dent, aigre,  qui  mérite  seul  le  nom  de  bruit  de  scie.  Le  souffle 
double  peut  se  composer  de  deux  sons  égaux  ou  inégaux. 

La  coïncidence  d'un  souffle  avec  un  temps  peut  n'être  pas 
très-exacte  ;  ainsi  il  arrive  qu'un  souffle  précède  ou  suive  un 
peu  le  temps  auquel  il  correspond  ;  M.  Gendrin  donne  à  ces 
racle.  1 6 
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bruits  avancés  ou  retardés,  les  noms  de  bruits  présystolique 
etpérisystolique  pour  le  bruit  du  premier  temps  ou  de  la  sys- 
tole, et  ceux  de  prédiastolique  et  de  péridiastolique  pour  ceux 
du  second  temps  ou  de  la  diastole.  Nous  y  insisterons  peu, 
parce  que  ces  légères  différences  de  temps  ne  nous  ont  pas 
paru  avoir  une  grande  importance  pour  le  diagnostic. 

La  force*  du  souffle  est  variable  :  quelquefois  elle  est  égale 
pendant  toute  sa  durée  ;  quelquefois  elle  va  en  augmentant 
ou  en  diminuant. 

Enfin  le  souffle  peut  être  permanent  ou  intermittent.' 

Caractères  différentiels.  Le  souffle  intra-cardiaque  peut  être 
confondu  avec  le  murmure  rotatoire  des  muscles  de  la  poi- 
trine, avec  la  respiration,  les  frottements  de  la  plèvre  et  sur- 
tout .celui  du  péricarde. 

Le  murmure  rotatoire  se  produit  quand  on  ausculte  les  ma- 
lades qui,  étant  assis  ou  couchés,  n'ont  pas  la  poitrine  suffi- 
samment soutenue;  ce  bruit  est  permanent,  très-superficiel  ; 
il  a  quelquefois  des  intermittences  qui  ne  sont  pas  isochrones 
aux  battements  du  cœur;  on  évitera  toujours  sa  production 
en  ayant  e'gardaux  règles  que  nous  avons  données  pour  l'exa- 
men du  cœur. 

Le  murmure  vésiculaire,  quand  le  poumon  passe  au-devant 
du  cœur,  et  quelquefois  les  frottements  de  la  plèvre  peuvent 
faire  naître  l'idée  d'un  souffle  cardiaque.  Nous  rejetons  cepen- 
dant promptement  celte  supposition,  en  faisant  remarquer  que 
ces  deux  phénomènes  sont  isochrones  à  la  respiration  et  non 
au  pouls. 

La  confusion  avec  les  frottements  du  péricarde  est  bien  plus 
facile  et  bien  plus  commune.  En  effet,  quand  il  n'y  a  que  des 
fausses  membranes  molles,  et  même  un  simple  état  de  dépoli 
«de  la  surface  du  péricarde,  ou  des  taches  laiteuses  plus  ou 
moins  saillantes,  on  entend  un  frottement  qui  ressemble  d'une 
manière  surprenante  à  un  souffle  ;  cependant  on  l'en  distin- 
guera, parce  que  le  souffle  est  toujours  plus  ou  moins  profond, 
bien  circonscrit,  ou  ayant  un  maximum  dans  un  point  de  la  ré- 
gion précordiale;  parce  qu'il  donne  la  sensation  du  passage 
d'un  fluide  dans  un  orifice  ou  un  canal  cylindrique,  et  qu'il 
présente  en  conséquence  le  caractère  filé  (Bouillaud).  Le  frot- 
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tement  est,  au  contraire,  toujours  superficiel,  à  peu  près  «gai) 
dansune  grande  étendue,  sans  maximum  prononcé,comme  épar-f 
pillé  et  non  filé  ;  nous  avons  eu  maintes  fois  l'occasion  de  con- 
stater l'exactitude  de  ces  caractères  indiqués  par  M.  Bomllaud. 

Causes  du  souffle.  A  peine  le  souffle  fut-il  découvert*  que 
Laënnec  songea  à  l'expliquer  par  le  passage  difficile  du  sang 
dans  les  cavités  ou  les  orifices  du  cœur,  et  par  conséquent  par 
le  frottement  de  ce  liquide  contre  des  parois  formant  obstacle; 
mais  aussi,'  dès  les  premières  recherches anatomiques,  il  lui 
fut  facile  de  voir  que  si  le  souffle  coïncidait  souvent  avec  des 
lésions  organiques,  souvent  aussi  il  arrivait  qu'il  ne  s'accompa- 
gnât d'aucune  lésion  matérielle,  appréciable,  du  cœur.  Laën- 
nec établit  donc  deux  espèces  de  souffles,  souffles  par  obstacle 
mécanique,  et  souffles  sans  lésion.  Il  ne  put  trouver  l'explica- 
tion de  ceux-ci  que  dans  l'hypothèse  gratuite  d'un  état  spas- 
modique,  d'une  névrose  du  cœur.  Mais  malheureusement,  à 
mesure  qu'il  étudia  ce  phénomène,  son  esprit  s'attacha  si  par- 
ticulièrement à  cette  dernière  explication  qu'il  finit  par  n'en 
plus  admettre  d'autre,  même  pour  les  cas  où  il  existait  des 
lésions  organiques;  de  sorte  que  dans  la  dernière  édition  de 
son  Traité  de  l'auscultation  médiate,  ne  tenant  plus  compte 
des  lésions  du  cœur,  il  rapporta  tous  les  souffles  à  la  contrac- 
tion musculaire  spasmodique  du  cœur  ;  cette  contraction,  étant 
sonore  normalement,  dit-il,  puisqu'elle  produit  le  bruit  rota- 
toire,  doit  l'être  encore  davantage  dans  l'état  de  spasme  de 
l'organe;  de  là  les  souffles,  qu'il  y  ait  ou  non  lésion  du  cœur 
et  de  ses  orifices.  L'explication  de  tous  les  bruits  de  souffle  par 
le  spasme  du  cœur  est  donc  celle  à  laquelle  Laënnec  s'est  ar- 
rêté en  dernier  lieu  ;  mais  on  peut  dire  que  c'est  une  de  ses 
entreprises  les  moins  heureuses.  Le  chapitre,  beaucoup  trop 
long,  qui  est  consacré.à  ce  sujet  n'est  pas  au  niveau  des  autres 
parties  du  magnifique  Traité  de  l'auscultation. 

M.  Andral,  reprenant  la  première  idée  de  Laënnec,  attribue 
à  des  obstacles,  des  rétrécissements,  le  souffle  que  présentent 
quelques  malades,  mais  il  admet  de  plus  deux  autres  catégo- 
ries :  dans  l'une,  le  souffle  coïncide  avec  des  altérations  du 
sang  ;  dans  l'autre,  avec  diverses  névroses,  telles  que  l'ép  ilepsie, 
l'hystérie,  l'hypochondrie. 
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M.  Bouillaud,  qui  a  étudié  les  mêmes  faits  avec  le  plus  grand 
soin,  n'admet  que  deux  catégories  de  bruits  de  souffle,  ceux 
des  lésions  organiques,  ceux  de  la  chlorose  ou  de. l'anémie; 
pour  ceux  qu'on  rencontre  dans  les  névroses,  ils  sont  fort 
rares,  de  l'aveu  même  de  M.  Andral,  et  peut-être  se  ratta- 
chent-ils soit  à  des  affections  du  cœur  légères  et  commen- 
çantes, soit  à  un  état  chlorotique  plus  ou  moins  prononcé. 
Dès  l'époque  dont  nous  parlons,  M.  Bouillaud,  faisant  un  pas 
de  plus  que  les  autres  médecins,  montrait  que  la  diminution 
de  densité  du  sang  était  la  circonstance  à  laquelle  se  liait  plus 
particulièrement  ce  souffle.  Tous  les  efforts  qu'on  a  pu  faire 
depuis,  n'ont  pas  ébranlé  cette  doctrine  définitivement  acquise 
h  la  science. 

Nous  revenons  maintenant  sur  les  divers  cas  contenus  dans 
ces  catégories,  afin  de  faire  voir  comment  le  bruit  de  souffle 
peut  s'y  produire. 

1°  Mécanisme  du  bruit  de  souffle  organique.  On  constate  le 
souffle  dans  les  rétrécissements  des  orifices,  les  insuffisances 
des  valvules,  les  endocardites  et  leurs  suites,  dans  le  cas  de 
concrétions  sanguines,  pseudo-membraneuses  ou  autres  ;  dans 
les  perforations  des  valvules,  les  communications  anormales 
des  cavités  du  cœur  entre  elles;  dans  l'hypertrophie  simple, 
la  péricardite,  les  anévrysmes  de  l'aorte,  la  cyanose,  etc. 

On  comprend  parfaitement  comment  un  rétrécissement 
d'orifice  donne  lieu  au  bruit  de  souffle  ;  si  l'orifice  de  l'aorte  est 
plus  étroit  que  normalement,  le  sang,  en  y  pénétrant  pendant 
la  systole  du  ventricule  gauche,  frottera  péniblement  contre 
les  parois  et  déterminera  des  vibrations,  d'où  le  bruit  de  souffle. 

On  comprend  moins  facilement,  au  premier  abord, la  produc- 
tion d'un  souffle  dans  une  insuffisance  ;  mais  cependant,  en  y 
faisant  bien  attention,  on  le  comprendra  encore  ;  si  l'une  des 
valvules  manque,  par  destruction  ou  accolement  aux  parois 
artérielles,  le  sang  en  rétrogradant  pendant  la  systole  de  l'ar- 
tère et  la  diastole  du  cœur,  fermera  deux  valvules,  mais  pas- 
sera dans  le  lieu  occupé  primitivement  par  la  troisième;  cet 
orifice  sera  fort  étroit,  n'ayant  que  le  tiers  du  calibre  de  l'ar- 
tère, et  relativement  au  calibre  total  de  l'orifice  ce  sera  un 
rétrécissement.  Une  insuffisance,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
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M.  Littré,  n'est  donc  qu'un  rétrécissement  placé  en  sens  in- 
verse du  cours  normal  du  sang.  Ainsi  pas  de  difficulté  dans 
ces  cas  pour  expliquer  le  souffle. 

Dans  l'endocardite,  il  se  produit  du  souffle  quand  le  sang 
passe  sur  une  membrane  dépolie,  boursouflée,  couverte  de 
fausses  membranes  ou  de  produits  d'exsudation  ;  et  alors  le 
souffle  se  forme  aussi  bien  au  milieu  des  cavités  du  cœur 
que  dans  les  orifices  ;  à  plus  forte  raison  si  l'endocardite  a 
laissé  des  plaques  osseuses,  des  indurations  fibreuses,  fibro- 
cartilagineuses,  crétacées,  s'il  s'est  formé  des  caillots  sanguins 
sur  le  bord  des  valvules. 

Dans  les  communications  anormales  des  ventricules  on  en 
entendra  si  l'orifice  est  étroit,  irrégulier,  frangé,  mais  disposé 
cependant  de  façon  que  le  sang  puisse  y  pénétrer. 

Enfin  on  enteud  encore  du  souffle  dans  les  anévrysmes  de 
l'aorte,  quand  l'orifice  de  communication  entre  Tanévrysme 
et  l'aorte  est  un  peu  étroit  et  irrégulier. 

Mais  il  semble  plus  difficile  d'expliquer  le  souffle  dans  la 
péricardite  et  dans  l'hypertrophie  simple  du  cœur. 

Dans  l'hypertrophie  simple,  si  les  orifices  ne  se  sont  pas 
agrandis  avec  la  cavité  de  l'organe,  ils  se  trouvent  avoir  une 
aire  relativement  trop  petite  pour  la  quantité  de  sang  qui  doit 
y  être  projetée,  et  pour  la  force  avec  laquelle  le  mouvement 
est  imprimé  au  liquide  ;  en  sorte  que  dans  ce  cas  on  aura 
encore  un  rétrécissement,  mais  un  rétrécissement  relatif. 

Le  souffle  se  rencontre  souvent  dans  la  péricardite  ;  on  en  a 
expliqué  la  production  de  diverses  manières,  mais  surtout  en 
supposant  que  le  liquide  de  l'épanchcmenl ,  quand  il  existe, 
comprime  les  gros  vaisseaux  qui  partent  de  la  base  de  l'or- 
gane, et  l'on  a  même  assuré  qu'on  le  faisait  disparaître  en 
faisant  asseoir  le  malade  et  en  forçant  ainsi  le  liquide  à  se  re- 
porter en  bas.  Cette  explication  nous  paraît  peu  satisfaisante. 
Ce  souffle,  en  effet,  dépend  ou  d'une  endocardite  concomi- 
tante de  la  péricardite,  ou  d'une  endocardite  née  après  coup 
et  transmise  à  l'orifice  des  gros  vaisseaux  à  travers  leurs  pa- 
rois, ou  enfin  à  ce  qu'on  a  pris  pour  du  souffle  le  frottement 
péricarditique  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

En  définitive,  et  comme  on  le  voit,  le  souffle  peut  s'expli- 

16. 
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quer  dans  toutes  les  maladies  organiques  du  cœur.  La  cause 
qui  le  produit,  c'est  la  vibration  du  sang  dans  son  passage  sur 
des  surfaces  rugueuses,  irrégulières,  ou  sur  des  produits  anor- 
maux, qui  par  leur  position  en  gênent  le  cours.  Seulement 
nous  tenons  à  faire  remarquer  que  le  souffle  n'est  pas  toujours 
un  indice  d'un  rétrécissement  d'orifice  comme  on  le  dit  trop 
souvent.  11  appartient  souvent,  il  est  vrai,  à  cette  lésion,  mais 
quelquefois  aussi  à  des  lésions  toutes  différentes. 

2o  Mécanisme  du  bruit  de  souffle  inorganique  ou  chlorotique.. 

Ici  les  opinions  sont  très-partagées. 

Laënnec,  comme  nous  F  avons  vu,  attribue  ces  souffles  à  la 
contraction  spasmodique  du  cœur,  et  le  bruit  serait  produit 
par  la  fibre  charnue  elle-même.  M.  Andral  se  demande  si  le 
sang,  lancé  dans  les  artères,  n'y  est  pas  poussé  avec  trop  peu 
d'énergie  pour  les  dilater,  et  si  dès  lors  on  ne  retrouve  pas  les 
conditions  de  rétrécissement  indiquées  plus  haut  ;  d'autres 
ont  pensé  que  le  sang  chlorotique,  moins  albumineux  qu'à 
Fétat  normal,  glisse  plus  difficilement  sur  les  parois  artérielles; 
d'autres  ont  supposé  (Max.  Vernois)  la  formation  de  plicature& 
à  l'intérieur  des  orifices  artériels  et  des  artères,  par  suite  du 
spasme  invoqué  par  Laënnec.  M.  Bouillaud,  sans  chercher 
d'explications  si  éloignées  et  si  difficiles  à  vérifier,  constate 
seulement  que  le  souffle  se  manifeste  à  l'orifice  aortique  et 
dans  les  artères,  toutes  les  fois  que  la  densité  du  sang  descend 
au-dessous  de  6e  1/4  de  l'aréomètre  de  Baume.  Dans  quelques 
eas  seulement  le  souffle  a  paru  tenir  à  la  vivacité  convulsive- 
avec  laquelle  le  sang  était  lancé  dans  les  vaisseaux. 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  le  bruit  de  souffle.  —  Va- 
leur diagnostique. 

Lorsqu'on  rencontre  un  bruit  de  souffle  chez  un  malade, 
on  doit  se  demander  d'abord  si  ce  bruit  est  organique  on 
chlorotique,  c'est-à-dire  de  la  première  ou  de  la  seconde 
espèce. 

Le  temps  auquel  le  bruit  a  lieu,  son  siège,  son  timbre,  sa 
persistance,  les  phénomènes  concomitants  sont  les  éléments- 
du  diagnostic  différentiel. 
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Les  bruits  chlorotiques  n*ont  jamais  été  entendus  qu'au  pre-  1 
mier  temps  du  cœur,  jamais  au  second.  D'après  cette  seule  I 
remarque,  la  moitié  du  problème  est  déjà  résolue:  si,  en  effet, 
on  entend  un  bruit  de  souffle  au  second  temps,  on  peut  être 
certain  qu'on  a  affaire  à  une  affection  organique  ;  s'il  est  au 
premier  temps,  on  hésitera  entre  une  affection  chlorotique  et 
une  affection  organique.  On  consultera  alors  le  siège  du  bruit; 
s'il  a  lieu  à  la  pointe,  il  ne  peut  être  qu'un  souffle  organique, 
les  autres  [ne  se  produisant  qu'à  là  base.  Les  autres  carac- 
tères du  souffle  seront  d'ailleurs  consultés.  Les  souffles  chlo- 
rotiques sont  doux,  quelquefois  d'un  timbre  musical  ;  ils  sont 
variables,  passagers  :  ils  ne  s'accompagnent  d'aucun  autre 
phénomène  propre  aux  maladies  du  cœur  (abaissement  de  la 
pointe,  voussure,  matité,  frémissement  vibratoire,  etc.),  ni 
de  phénomènes  généraux  (cyanose.,  œdème,  etc.). 

Ce  point  réglé,  quand  on  a  reconnu  que  le  souffle  n'est  pas 
chlorotique,  on  se  demande  quelle  est  la  lésion  qui  existe,  et, 
comme  dans  l'immense  majorité  des  cas,  on  a  affaire  à  des  ré- 
trécissements ou  à  des  insuffisances,  on  cherche  d'abord  à 
établir  ce  point  ;  c'est  par  là  que  nous  commencerons.  11  faut 
alors  résoudre  successivement  ces  trois  questions  :  Quel  est 
l'orifice  atteint,  quel  est  le  genre  de  lésion  qui  existe,  et  quel 
est  le  côté  du  cœur  affecté  ? 

1°  Détermination  de  l'orifice  malade  et  de  la  nature  de  sa 
lésion*  Ces  deux  problèmes  sont  liés  d'une  manière  si  intime 
qu'il  n'est  pas  possible  de  résoudre  l'un  sans  l'autre.  Nous 
pourrions  nous  borner  à  faire  connaître  les  résultats  de  l'expé- 
rience et  ceux  qui  découlent  des  autopsies  cadavériques,  mais 
on  ne  retient  que  difficilement  les  faits  exposés  de  la  sorte. 
Nous  les  rattacherons  donc  aur  explications  tirées  des  théories 
des  bruits  du  cœur,  certain  de  donner  ainsi  plus  d'intérêt  aux 
faits  exposés  et  d'en  faciliter  l'intelligence.  Seulement  nous 
ferons  remarquer  que  rien  n'est  absolument  démontré  dans 
les  explications  que  nous  allons  présenter,  et  qu'il  n'y  a  de  réel 
que  les  faits.  Mais  la  théorie  aide  la  mémoire. 

Si  l'on  a  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps,  ce  bruit 
tiendra  à  un  rétrécissement  aortique  ou  à  une  insuffisance 
auriculo-ventriculaire.  Voici  comnient  on  peut  se  rendre 


284  MALADIES  DU  COEUR. 

compte  du  fait.  On  se  rappelle  que  le  premier  bruit  a  lieu 
pendant  la  systole  du  cœur,  et  que,  pendant  ce  mouvement, 
le  sang  doit  passer  dans  l'aorte  et  dans  l'artère  pulmonaire  ;. 
s'il  y  a  rétrécissement  à  l'orifice  de  ces]vaisseaux,  il  se  produira 
nécessairement  un  souffle  qui  coïncidera  avec  le  choc  de  la 
pointe  du  cœur  et  avec  le  pouls  artériel  :  c'est  ce  qui  a  lieu 
en  effet  d'une  manière  absolument  constante.  Mais  si  les 
valvules  auriculo-ventriculaires  sont  insuffisantes,  le  sang  re- 
passera dans  l'oreillette,  et,  rencontrant  le  rétrécissement  de 
l'insuffisance,  produira  un  bruit  de  souffle,  toujours  dans  le 
même  temps.  Ainsi,  en  résumé,  un  souffle  au  premier  temps 
appartient  aussi  bien  à  un  rétrécissement  aortique  ou  pulmo- 
naire qu'à  une  insuffisance  auriculo-ventriculaire. 

Si  le  bruit  a  lieu  au  second  temps,  il  donnera  lieu  à  des  con- 
clusions inverses  ;  que  se  passe-t-il  en  effet  dans  ce  temps  ? 
Le  cœur  entre  en  diastole,  le  sang  y  afflue  de  l'intérieur  de 
l'oreillette,  et  celui  qui  a  été  lancé  dans  l'aorte  tend  à  rentrer 
dans  le  ventricule  ;  en  conséquence,  si  l'orifice  auriculo-ven- 
triculaire est  rétréci,  il  y  aura  souffle  ;  si  l'orifice  aortique  est 
insuffisant,  il  y  aura  souffle  également.  Un  souffle  au  second 
temps  indique  donc  ou  une  insuffisance  aortique  ou  un  rétré- 
cissement auriculo-ventriculaire. 

Jusqu'à  présent  nous  n'avons  encore  rien  déterminé, puisque 
nous  hésitons  entre  deux  hypothèses;  les  idées  se  fixeront  par 
la  recherche  du  lieu  où  se  produit  le  bruit  anormal.  Nous 
avons  dit  que  les  bruits  des  orifices  ventriculo-artériels  s'en- 
tendent particulièrement  à  la  base  du  cœur,  ceux  des  orifices 
auriculo-ventriculaires  à  la  pointe  (Barth)  :  ce  qui  est  vrai 
pour  l'état  normal  est  encore  plus  vrai  pour  l'état  patholo- 
gique, car  les  bruits  de  la  seconde  espèce  se  déplacent  et  s'a- 
baissent quand  le  cœur  s'allonge. 

Il  résulte  de  là  que  si  nous  entendons  un  bruit  anormal  à 
la  pointe,  ce  sera  un  bruit  auriculo-ventriculaire;  s'il  a  lieu 
au  premier  temps,  ce  sera  nécessairement  une  insuffisance  ; 
s'il  a  lieu  au  second  temps,  ce  sera  un  rétrécissement.  Même 
i    chose,  mais  en  sens  inverse  pour  l'aorte. 

Ainsi,  en  résumé  :  Un  bruit  de  souffle  au  premier  temps,  à 
la  base,  indiquera  un  rétrécissement  de  l'aorte  ou  de  l'artère 
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pulmonaire;  un  bruit  de  souffle  au  second  temps,  à  la  base, 
indiquera  une  insuffisance  artérielle  ;  un  bruit  de  souffle  au 
premier  temps,  à  la  pointe,  une  insuffisance  auriculo-ventri- 
culaire;  un  bruit  de  souffle  au  second  temps,  à  la  pointe,  un 
rétrécissement  auriculo-ventriculaire . 

Mais  il  peut  exister  un  double  bruit,  c'est-à-dire  un  souffle 
au  premier  temps  et  un  au  second;  s'ils  ont  tous  deui  leur 
maximum  à  la  base,  c'est  l'indice  d'un  rétrécissement  avec  in- 
suffisance aortique.  S'ils  existent,  au  contraire,  à  la  pointe,  ils 
indiquent  une  insuffisance  avec  rétrécissement  auricuio-ven- 
triculairei 

On  observe  quelquefois  des  combinaisons  différentes  quand 
il  y  a  un  double  bruit.  L'un  peut  être  à  la  base,  l'autre  à  la 
pointe.  Si  c'est  le  premier  qui  est  à  la  base  et  que  le  second 
soit  à  la  pointe,  il  y  aura  un  double  rétrécissement;  si  le  pre- 
mier est  à  la  pointe  et  le  second  a  la  base,  ce  sera  une  double 
insuffisance. 

Mais  nous  avons  à  faire  remarquer  que  les  souffles  pré- 
sentent quelques  modifications. 

Quelquefois  un  souffle,  au  lieu  d'être  extrêmement  limité,  ' 
peut  être  très-étendu.  Gela  tient  quelquefois  à  son  intensité; 
d'autres  fois,  à  ce  que  l'orifice  où  il  se  forme  est  très-près  du 
thorax  :  ainsi  le  souffle  des  rétrécissements  et  insuffisances 
aortiques  est  quelquefois  fort  étendu.  Mais  aussi  cela  peut 
tenir  à  l'étendue  des  lésions.  Nous  avons  observé  récemment 
un  homme  qui  avait,  à  la  base  du  cœur,  un  double  souffle  in- 
dicateur d'un  rétrécissement  avec  insuffisance  aortique;  le 
premier  bruit  s'étendait  de  la  base  du  sternum  jusqu'au  voi- 
sinage du  mamelon,  sans  descendre  cependant  absolument 
jusqu'à  la  pointe.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  rétrécissement 
de  l'aorte  avec  altération  des  valvules,  et  de  plus  un  état  cré- 
tacé de  toute  la  face  ventriculaire  de  la  lame  antérieure  de 
la  valvule  bicuspide,  circonstance  bien  propre  à  rendre 
compte  de  l'étendue  dans  laquelle  le  bruit  anormal  se  faisait 
entendre. 

D'autres  fois,  avec  des  lésions  bien  prononcées  des  orifices 
et  des  valvules,  le  souffle  manque;  ainsi  un  rétrécissement 
auriculo-ventriculaire,  une  insuffisance  aortique  n'ont  quel- 
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quefois  pas  de  bruit.  En  voici  le  motif  :  ces  deux  souffles 
doivent  s'accomplir  pendant  la  diastole  ventriculaire  ;  mais 
cette  diastole  est  un  mouvement  passif,  le  sang  n'est  pas 
poussé,  mais  attiré  dans  le  cœur,  aspiré  pour  mieux  dire.  S'il 
y  a  un  rétrécissement  auriculo- ventriculaire,  il  n'entre  dans 
le  ventricule  que  la  quantité  de  sang  que  l'orifice  peut  ad- 
mettre, et  pas  davantage;  d'un  autre  côté,  le  sang  n'est  pas 
poussé  àtergo  d'une  manière  énergique;  qu'est-ce  en  effet 
que  la  force  de  contraction  auriculaire?  peu  de  chose;  l'ori- 
fice n'est  donc  pas  violenté,  distendu  outre  mesure,  le  sang 
glisse  donc  facilement  sans  produire  de  souffle.  Même  re- 
marque pour  l'insuffisance  aortique;  le  sang,  en  rentrant  dans 
le  ventricule  sous  l'influence  de  la  diastole  peu  énergique  de 
celui-ci  et  de  la  systole  artérielle  peu  énergique  également, 
ne  frotte  pas  avec  excès  et  peut  ne  pas  produire  de  bruit  de 
souffle.  M.  Beau  attribue  à  l'asystolie  cette  absence  de  bruit; 
mais  nous  ne  pouvons  pas  admettre  que  cette  explication 
convienne^  tous  les  cas. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  souffles  qui  se  manifestent 
pendant  la  systole;  ceux-ci  se  produisent  de  toute  nécessité  et 
ne  manquent  jamais  ou  presque  jamais  ;  en  effet,  ils  ont  lieu 
pendant  la  contraction  du  ventricule,  contraction  énergique, 
active,  et  dans  laquelle  le  cœur  tend  à  se  vider  absolument  du 
sang  qu'il  contient;  alors  quel  que  soït  l'obstacle,  léger  ou 
fort,  cet  obstacle  est  surmonté,  violenté,  le  sang  le  franchit 
de  force,  rapidement  et  produit  un  souffle.  Si  l'orifice  aor- 
tique est  rétréci,  le  sang  ventriculaire  passe  tout  entier  dans 
l'aorte;  s'il  y  a  insuffisance  auriculo-ventriculaire ,  l'ondée 
sanguine  rentre  aussi  de  force  dans  l'oreillette  et  avec  rapi- 
dité :  en  conséquence,  les  souffles,  pendant  la  contraction  du 
cœur,  se  produisent  à  peu  près  nécessairement. 

On  peut  résumer  ces  remarques  en  disant  que  les  souffles 
systoliques  se  produisent  facilement  et  habituellement,  même 
pour  des  lésions  faibles,  tandis  que  ceux  de  la  diastole  se  pro- 
duisent difficilement,  même  quand  il  y  a  des  lésions  pronon- 
cées. On  ne  s'étonnera  donc  plus  de  la  fréquence  des  bruits 
du  premier  temps,  et  de  la  rareté  comparative  de  ceux  du  se- 
cond temps.  On  s'étonnera  moins  encore  de  voir  que  des  af- 
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fections  des  valvules  et  orifices  puissent  exister  sans  bruit  de 
souffle. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  doit  comprendre 
que  le  souffle  s'entendra  toujours  dans  le  rétrécissement  aor- 
tique  et  l'insuffisance  auriculo-ventriculaire,  tandis  qu'il  manr 
quera  souvent  dans  l'insuffisance  aortique  et  dans  le  rétré- 
cissement auriculo-ventriculaire.  Si  donc  on  a  un  malade 
présentant  tous  les  signes  généraux  d'une  maladie  du  cœur* 
sans  bruits  anormaux,  on  peut,  à  peu  près  sûrement,  diagnos- 
tiquer une  de  ces  deux  maladies. 

Mais  voici  une  autre  modification  dans  la  production  des 
bruits  de  souffle/qui  est  très-importante,  embarrassante  au 
premier  abord,  et  qui  a  servi  de  point  de  départ  à  des  objec- 
tions fort  vives  contre  la  doctrine  généralement  adoptée  sur 
ies  mouvements  du  cœur. 

On  remarque  souvent  que  chez  des  individus  affectés  de 
rétrécissements  auriculo-ventriculaires,  on  trouve  à  la  pointe 
un  bruit  de  souffle  au  premier  temps,  au  lieu  d'un  souffle  au 
second  temps,  que  la  théorie  indique;  et  Ton  se  demande 
comment  ce  bruit  peut  se  produire,  et  si  le  mode  d'explication 
proposé  jusqu'à  ce  jour  est  exact. 

Ce  fait  s'explique  très-facilement  dans  la  théorie  dont  nous 
nous  servons,  seulement  il  faut  connaître  la  disposition  ana- 
tomique  normale  des  rétrécissements  en  question.  Voici  en 
effet  comment  se  présente  cette  affection  dans  la  très-grande 
majorité  des  cas  (nous  raisonnerons  surtout  sur  l'orifice  au- 
riculo-ventriculaire gauche,  où  cette  lésion  s'observe  particu- 
lièrement). 

La  valvule  raitrale  se  compose  de  deux  lames  distinctes, 
Tune  antérieure,  l'autre  postérieure,  qui  n'ont  aucune  con- 
nexion entre  elles,  mais  qui  sont  rapprochées  par  leurs  bords 
-droits  et  gauches,  sur  lesquels  s'insèrent  les  cordages  des  co- 
lonnes charnues. 

Quand  une  endocardite  se  déclare  sur  ces  valvules,  elle  a 
pour  premier  effet  de  produire  des  fausses  membranes,  qui 
donnent  lieu  à  l'agglutination  de  leurs  bords  contigus;  de  cet 
-accotement  résulte  un  canal  un  peu  aplati  d'avant  en  ar- 
rière et  qui  présente  un  orifice  tout  à  fait  au  sommet.  Celui- 
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ci  devient  alors  le  véritable  orifice  auriculo-ventriculaire. 
Peu  à  peu  il  se  rétrécit,  devient  solide,  forme  un  anneau  cir- 
culaire ou  un  peu  aplati  d'avant  en  arrière,  et  qui  ne  tarde 
pas  à  être  privé  de  toute  espèce  de  souplesse;  il  demeure 
béant;  quant  au  corps  des  valvules,  il  s'indure  et  finit  par  for- 
mer une  sorte  de  cône  tronqué,  de  bec  d'entonnoir  qui 
proémine  dans  le  ventricule;  on  peut  aussi  comparer  cette 
disposition  à  la  saillie  du  col  de  l'utérus  au  fond  du  vagin.  Ce 
cône  fibro-cartilagineux  ou  crétacé,  qui  est  assez  ordinaire- 
ment dans  Taxe  du  ventricule,  présente  du  côté  de  l'oreillette 
un  enfoncement  comparable  à  l'ouverture  anale,  et  du  côté 
du  ventricule  une  ouverture  plus  ou  moins  large,  arrondie, 
ovalaire,  en  forme  de  boutonnière  ou  de  glotte,  dont  la  lu- 
mière, constamment  ouverte,  forme  une  insuffisance  réelle. 
Cette  disposition  a  été  admirablement  décrite  par  M.  Bouil- 
laud  (1).  —  Comme  on  le  voit,  dans  ce  cas  l'orifice  auriculo- 
ventriculaire  n'est  pas  modifié,  du  moins  sensiblement,  mais 
il  n'est  plus  le  véritable  détroit,  le  véritable  point  de  commu- 
nication entre  l'oreillette  et  le  ventricule;  il  y  a  un  nouvel 
orifice  situé  plus  bas,  à  l'extrémité  des  valvules  ;  celui-ci  est 
plus  étroit  et  béant.  C'est  là  ce  qu'on  appelle  en  général  un 
rétrécissement  auriculo-ventriculaire;  et,  en  effet,  c'en  est  un, 
puisqu'il  peut  être  étroit  au  point  de  ne  plus  admettre  qu'un 
seul  doigt  qu'un  tuyau  de  plume  même.  Mais  c'est  aussi,  et 
à  un  baut  degré,  une  insuffisance.  Eh  bien!  comment  veut-on 
qu'une  lésion  de  cette  espèce  ne  produise  pas  de  souffle  au 
premier  temps  (Barih  et  Roger)?  Pendant  la  systole,  la  colonne 
sanguine  se  divise  en  dejix  ondes,  l'une  progressive  (Gerdy),  qui 
entre  dans  l'aorte;  Vautre  rétrograde,  qui  rentre  dans  l'oreil- 
lette et  produit  un  souffle,  d'autant  plus  marqué  que  le  détroit 
est  plus  resserré  ou  plus  irrégulier.  Le  bruit  se  produit  dans  ce 
cas  d'autant  plus  facilement,  plus  nécessairement  même,  qu'il 
a  lieu  pendant  la  systole,  mouvement  actif  du  cœur. 

Pourquoi,  maintenant,  dans  le  même  cas,  le  bruit  de  souffle, 
au  deuxième  temps,  ne  se  manifeste-t-il  pas,  ainsi  que  la 
théorie  le  demande?  Pour  deux  raisons  :  d'abord  parce  que  le 

(i)  Traité  clinique  de$  maladies  du  cœur.  Paris,  1841,  t.  II,  p.  313,  319. 
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sang  ne  coule  à  travers  le  rétrécissement  que  dans  la  diastole 
ventriculaire,  c'est-à-dire  pendant  le  mouvement  passif  du 
cœur;  et  parce  qu'il  n'est  pressé  que  par  un  organe  contrac- 
tile d'une  faible  énergie  (l'oreillette).  Nous  ajouterons  encore 
que  pendant  ce  mouvement,  malgré  l'induration  de  l'entonnoir 
en  question,  il  y  a  toujours  un  léger  degré  d'écartement  des 
valvules,  qui  facilite  le  passage  du  sang  ;  tandis  que  dans  le  pre- 
mier temps,  il  y  a  rapprochement  et  tendance  à  l'occlusion,  ce 
qui  resserre  encore  le  détroit  par  lequel  le  sang  rentre  dans 
l'oreillette.  Aussi  avons-nous  coutume  de  dire  que  le  bruit  de 
souffle  se  produit  au  premier  temps,  parce  que  le  détroit  de 
V insuffisance  est  plus  resserré  que  celui  du  rétrécissement.  Ces 
considérations  nous  portent  à  rejeter,  comme  inexacte, la  pro- 
position de  MM.  Littré,  Barth  et  Roger  :  que  le  souffle  de  Tin- 
suffisance  est  ordinairement  doux.  Cela  n'est  vrai  que  pour 
l'insuffisance  aortique. 

Telle  est  la  disposition  la  plus  commune  du  rétrécissement 
auriculo-ventriculaire,  et  Ton  pourrait  dire  que;  pour  le  côté 
gauche  du  cœur,  il  n'y  a  presque  pas  de  rétrécissement  sans 
insuffisance;  mais  la  réciproque  n'est  pas  vraie. 

Ainsi  un  rétrécissement  auriculo-ventriculaire  peut  se  tra- 
duire par  un  souffle  au  premier  temps,  aus^i  bien  qu'une  in- 
suffisance. 

Gomment  alors  distinguera- t-on  une  insuffisance  simple 
d'un  rétrécissement  avec  insuffisance?  Par  les  phénomènes 
généraux  ou  éloignés  que  nous  étudierons  plus  loin,  et  que 
nous  pouvons  indiquer  en  deux  mots  par  anticipation.  Dans 
un  rétrécissement,  il  y  a  toujours,  à  un  degré  plus  ou  moins 
prononcé,  gêne  de  la  circulation  par  arrêt  du  sang  dans  IV 
reillette;  et  l'on  observe,  de  proche  en  proche,  la  stase  dans  le 
poumon,  d'où  des  congestions,  des  œdèmes  ;  la  stase  dans  le 
cœur  droit  et  les  veines,  d'où  l'anasarque,  l'engorgement  du 
foie,  l'ascite,  les  épanchements  pleuraux  ;  enfin  moins  de  sang 
entrant  dans  le  ventricule  gauche,  il  y  a  étroitesse  et  faiblesse 
du  pouls;  aucun  de  ces  phénomènes  ne  se  remarque  dans 
l'insuffisance  pure  (celle  qui  est  déterminée,  par  exemple,  par 
le  ratatinement  des  valvules  ou  leur  accolement  à  la  face  in- 
terne des  ventricules). 

RACLE.  l 7 
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C'est  cependant,  et  nous  ne  pouvons  laisser  passer  cela  sans 
nous  y  arrêter,  c'est  cependant  ce  fait  d'un  bruit  de  souffle  au 
premier  temps  dans  les  rétrécissements,  qui  a  fait  naître  une 
théorie  des  mouvements  et  des  bruits  du  cœur  opposée  à  celle 
que  professe  M.  Bouillaud. 

M.  Fauvel  est  un  des  premiers  qui  ait  dirigé  son  attention 
sur  ce  sujet;  mais  il  n'a  pas  osé  tirer  de  conclusions  de  son 
travail.  M.  Beau,  venant  ensuite.,  a  pensé  que,  pour  accorder 
la  théorie  avec  les  faits,  il  n'y  avait  qu'à  renverser  les  mou- 
vements du  cœur,  à  mettre  la  diastole  à  la  place  de  la  sys-  " 
tôle,  et  qu'alors  tout  s'expliquerait.  En  effet,  dans  cette  ma- 
nière de  voir,  le  souffle  au  premier  temps  s'explique  bien  par 
le  fait  du  rétrécissement  en  question,  si  le  sang  passe  au  pre- 
mier temps  du  cœur,  de  l'oreillette  dans  le  ventricule,  si,  en 
un  mot,  la  diastole  ventriculaire  est  le  premier  des  mouve- 
ments du  cœur.  Mais,  d'après  les  indications  que  nous  avons 
données*  le  fait  ne  s'explique  pas  moins  bien  par  l'insuffisance 
qui  accompagne  presque  toujours  le  rétrécissement.  Alors, 
quelle  nécessité  y  avait-il  à  créer  une  nouvelle  théorie  des 
bruits  et  mouvements  du  cœur? 

Cependant,  nous  ne  voulons  cacher  aucune  objection.  On  a  , 
nié  la  valeur  de  l'explication  que  nous  avons  donnée  d'après 
MM.  Bouillaud,  Barth  et  Roger,  et  plusieurs  autres  obser- 
vateurs, en  disant  que  l'insuffisance  que  nous  avons  dé- 
crite avait  été  créée  pour  le  besoin  de  la  cause  !  11  n'y  a 
qu'une  réponse  à  faire  à  une  pareille  objection  :  c'est  qu'en 
dépit  de  tous  les  efforts*  cette  insuffisance  n'en  existe  pas 
moins,  comme  un  des  éléments  les  plus  importants  de  la  lésion 
qu'on  homme  ordinairement  rétrécissement  ;  c'est  un  fait  que 
l'examen  anatomique  démontrera  mieux  que  toutes  les  discus- 
sions possibles. 

Nous  ne  saurions  terminer  sans  constater  que,  depuis, quel- 
que temps,  un  compromis  s'est  établi  tacitement  entre  les  par- 
tisans de  la  nouvelle  et  ceux  de  l'ancienne  doctrine.  On  a  trouvé 
dans  une  distinction  plus  subtile  que  réelle,  à  notre  avis,  une 
sorte  de  terrain  neutre,  où  toutes  deux  peuvent  exister  à  la 
fois  sans  trop  se  nuire  :  nous  voulons  parler  du  bruit  de  souf- 
fle présystolique ,  qui  remplace  maintenant,  pour  beaucoup 
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d'observateurs,  le  souffle  au  premier  temps.  Les  partisans  de 
l'ancienne  doctrine  admettent,  comme  on  le  sait,  que  le 
passage  du  sang  dans  le  ventricule  se  fait  au  second  temps, 
mais  ils  accordentja.ctuellement  à  la  nouvelle  doctrine,  qu'une 
certaine  quantité  de  sang  passe  encore  de  l'oreillette  dans  le 
ventricule,  un  peu  avant  la  contraction  de  celui-ci.  N'est-il  pas 
facile,  dès  lors,  de  concevoir  que  s'il  y  a  un  rétrécissement  auri- 
culo-ventriculaire ,  un  souffle  puisse  se  produire,  non  au  se- 
cond temps,  mais  un  peu  avant  le  premier  temps,  et  dans  la 
présystole.  Or,  suivant  cette  nouvelle  manière  de  voir,  ce 
souffle  présystolique  ne  serait  rien  autre  chose  que  ce  que  Ton 
a  pris  jusqu'à  présent  pour  un  souffle  au  premier  temps;  et 
ce  souffle  présystolique  caractériserait  un  rétrécissement  au- 
riculo-ventriculaire,  sans  qu'il  fût  nécessaire  désormais  d'ad- 
mettre l'insuffisance  que  nous  avons  décrite.  Nous  ne  pouvons 
insister  sur  ce  nouvel  ordre  d'idées,  dont  on  trouvera  te  ré- 
sumé dans  un  bon  travail  de  M.  le  docteur  Hérard  (1).  Tel 
est  l'état  de  la  question.' Nous  ne  ferons  qu'une  seule  re- 
marque :  c'est  que,  si  Ton  a  déjà  bien  de  la  peine  à  recon- 
naître qu'un  bruit  se  passe  au  premier  ou  au  second  temps 
du  cœur,  il  doit  être  encore  bien  plus  difficile  de  déterminer 
si  ce  phénomène  se  passe  exactement  avant  le  premier  temps, 
c'est-à-dire  dans  la  présystole. 

Nous  croyons  devoir  terminer  ici  des  remarqués  que  l'on 
pourrait  développer  davantage,  mais  sans  grande  utilité.  Ce 
que  nous  voulions,  avant  tout,  faire  remarquer,  c'est  que  la 
doctrine  nouvelle  est  née  d'une  discussion  théorique,  qu'elle  a 
procédé  par  une  hypothèse  pour  expliquer  un  fait,  et  qu'elle 
a  institué  des  expériences,  non  pour  découvrir,  mais  pour 
confirmer  une  idée.  Or,  tout  le  monde  le  sait,  c'est  là  une 
voie  un  peu  dangereuse  pour  arriver  à  la  découverte  de  la 
vérité. 

Ajoutons  enfin,  que  c'est  aussi  de  cette  doctrine  des  mouve- 
ments que  celle  des  bruits  est  sortie  après  coup. 

Peut-on  en  dire  autant  de  la  doctrine  des  mouvements  et 

(1)  Hérard,  Des  signes  slélhoscopiïjues  du  rétrécissement  de  V orifice  auri- 
culwentriculaire  du  cœur,  et  spécialement  du  bruit  ds  sovffle  au  second  temps. 
{Arch.  génrdeMéd.,  1853-54.) 
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des  bruits  professée  par  M.  Bouillaud?  Pour  les  mouvements, 
elle  remonte  à  Haller,  et  se  fonde  sur  l'observation  directe  et 
l'expérience.  Avant  de  songer  à  aucune  théorie,  on  avait  établi 
que  la  contraction  systolaire  du  cœur  est  lç  premier  des  mou- 
vements de  l'organe  et  la  dilatation  le  deuxième.  Pour  les 
bruits,  après  qu'on  en  a  constaté  la  coïncidence  avec  chacun 
des  mouvements,  on  a  essayé  tour  à  tour  toutes  les  théories 
qui  pouvaient  s'accorder  avec  les  mouvements  physiologiques 
trouvés,  et  on  ne  s'est  arrêté  qu'à  celle  qui  s'y  adaptait  le 
mieux.  Est-on,  dans  ce  cas,  parti  d'une  hypothèse  ?  Non,  as- 
surément ;  on  a  pris  pour  point  de  départ  un  fait,  une  chose 
certaine,  démontrée.  Maintenant,  quand  l'explication  serait 
fausse,  le  fait  n'en  resterait  pas  moins  :  le  premier  temps 
du  cœur,  c'est  la  systole  ;  un  bruit  qui  se  produit  pen- 
dant ce  temps  est  un  bruit  systolaire,  on  ne  peut  pas  sortir 
delà. 

2°  Détermination  du  côté  de  Vorgane  où  se  trouve  la  lésion. 

Reste  maintenant  à  déterminer  le  côté  du  cœur  dans  lequel 
siège  la  lésion  des  orifices  ou  des  valvules. 

On  a  dit  que  Ton  entendait  particulièrement  les  bruits  anor- 
maux du  cœur  droit  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  et  ceux 
du  cœur  gauche  dans  le  côté  gauche;  c'est  une  règle  beaucoup 
trop  vague  et  surtout  très-peu  exacte. 

M.  Littré  a  donné  quelques  préceptes  d'une  grande  impor- 
tance quand  ils  sont  bien  appliqués.  «  Quand  il  y  a,  dit-il, 
rétrécissement  ou  insuffisance  au  cœur  gauche,  le  bruit  mor- 
bide qui,  à  la  région  précordiale,  masque  le  bruit  naturel  cor- 
respondant au  cœur  droit,  disparait  à  mesure  qu'on  s'éloigne  ; 
et  dans  un  point  du  côté  droit  de  la  poitrine,  point  qu'il  faut 
chercher,  on  n'entend  plus  qu'un  tic  tac  naturel,  quoique 
éloigné.  M.  Rayer  a  observé  que  l'endroit  où  Ton  entend  le 
mieux  le  cœur  droit  sain,  quand  le  cœur  gauche  est  malade, 
est  la  région  épigasirique.  J'ai  entendu  plusieurs  fois  en  ce 
point,  d'une  manière  très-nette,  le  tic  tac  régulier,  tandis  que 
le  cœur  gauche  donnait  un  bruit  morbide.  Le  contraire  a 
lieu  si  c'est  le  cœur  droit  qui  est  malade  ;  c'est  à  gauche  et 
loin  du  cœur  qu'il  faut  chercher  le  tic  tac  naturel.  Enfin,  si 
l'on  trouvait,  loin  du  cœur  et  des  deux  côtés  de  la  poitrine, 
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un  bruit  morbide,  on  conclurait  que  les  deux  moitiés  sont 
affectées,  etc.  (1).» 

Ainsi  que  MM.  Barth  et  Roger  le  font  observer,  on  a  souvent 
mal  appliqué  la  règle  indiquée  par  M.  Littré  ;  il  ne  s'agit  pas 
du  siège  absolu  du  bruit,  mais  bien  de  son  siège  relativement 
à  un  point  où  Ton  entend  le  tic  tac  normal  du  cœur  ;  si  ce 
tic  tac  est  relativement  à  droite,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la 
position  du  bruit  à  la  région  précordiale,  le  cœur  droit  est , 
sain,  et  inversement  pour  le  côté  gauche  du  cœur. 

Les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  font  observer  avec 
très-juste  raison  que  cette  règle  ne  s'applique  qu'aux  orifices 
auriculo-vèntriculaires,  mais  nullement  aux  orifices  artériels; 
ici,  en  effet,  les  bruits  anormaux  de  l'aorte  se  propageront 
dans  la  direction  de  cette  artère,  c'est-à-dire  derrière  le  ster- 
num et  vers  la  clavicule  droite,  tandis  que  ceux  de  l'artère 
pulmonaire  tendront  vers  la  clavicule  gaucbe. 

Toutes  ces  règles  peuvent  avoir  leur  importance,  mais  nous 
croyons  que  les  phénomènes  généraux  en  ont  plus  encore.  En 
effet,  dans  les  rétrécissements  auriculo-vèntriculaires  gauches, 
on  remarquera  surtout  de  l'étroitesse  du  pouls  ;  dans  celui 
de  l'aorte,  le  pouls  sera  vibrant,  accompagné  de  frémissement 
vibratoire  ;  et  dans  les  lésions  du  cœur  droit,  c'est  surtout 
dans  les  veines  qu'on  observera  des  phénomènes  anormaux, 
tels  que  la  dilatation,  l'état  variqueux,  le  pouls  veineux  ;  on 
observera  aussi  de  la  cyanose,  un  œdème  passif,  etc. 

Maintenant  nous  devons  nous  poser  une  question.  Quand  on 
entend  au  cœur  un  bruit  de  souffle  non  chlorotique,  doit-on 
toujours  supposer  ou  un  rétrécissement  ou  une  insuffisance? 
Non,  car  nous  avons  vu  que  le  simple  état  de  gonflement,  de 
dépoli  de  l'endocarde,  que  de  légères  concrétions  sanguines  ou 
fibrineuses  peuvent  donner  lieu  à  un  souffle.  On  ne  se  décidera 
donc  à  diagnostiquer  une  lésion  d'orifice  ou  de  valvule,  que 
quand  il  y  aura,  en  même  temps  que  du  souffle,  des  phéno- 
mènes généraux  en  rapport  avec  la  lésion  que  Ton  suppose.  11 
nous  arrive  bien  souvent,  chez  des  individus  affectés  de  mala- 
dies étrangères  au  cœur,  et  qui  n'ont  pas  de  chlorose,  de  trou- 

(i)  Dictionnaire  de  médecine,  en  30  vol.,  t.  VIII,  p.  335. 
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ver  un  souffle  soit  à  la  base,  soit  à  la  pointe;  nous  ne  diagnos- 
tiquons alors  ni  rétrécissemen  t  ni  insuffisance  ;  nous  établissons 
seulement  qu'il  existe  quelque  lésion  de  peu  d'importance, 
ancienne,  reste  d'inflammations  partielles  de  la  membrane  in- 
terne du  cœur,  comme  on  en  voit  si  souvent  chez  les  person- 
nes qui  ont  eu  des  rhumatismes,  des  fluxions  de  poitrine,  ou 
même  des  bronchites  intenses  et  prolongées.  Ce  diagnostic  a 
été  si  souvent  confirmé  par  l'autopsie,  que  nous  n'en  comp- 

'  tons  plus  les  cas.  On  se  rappellera  combien  il  est  rare  de  trou- 
ver sur  le  cadavre  des  valvules  saines,  minces  et  translucides, 
comme  dans  l'état  normal;  et,  d'un  autre  côté,  combien  il  faut 
peu  de  chose  pour  produire  un  bruit  de  souffle  cardiaque.  En- 
fin, on  remarquera  que  ces  bruits  qui  se  rattachent  à  de 
simples  rugosités,  à  des  végétations,  etc. ,  ne  s'entendent  ja- 
mais qu'au  premier  temps. 

Inutile  d'ajouter,  que  les  dilatations  aortiques,  les  anévrys- 
mes  donnent  aussi  lieu  à  un  souffle  simple  ou  double,  dont  le 
siège  est  en  général  à  la  partie  droite  du  sternum,  vers  le  haut 
de  cet  os,  à  la  base  du  col,  etc. 

Nous  ne  pouvons  pas  terminer  ce  qui  est  relatif  aux  souffles 
sans  rappeler  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut.  L'auscultation 
est  sans  doute  d'un  grand  secours,  mais  elle  n'est  pas  un  guide 
infaillible  dans  le  diagnostic  des  maladies  du  cœur.  Souvent 
elle  fait  percevoir  des  souffles  quand  il  n'y  a  point  d'afiection 
cardiaque;  quelquefois  elle  n'en  fait  pas  reconnaître,  quoiqu'il 
y  ait  des  lésions  organiques  fort  prononcées;  d'autres  fois  en- 

.  fin  ses  renseignements  sont  si  incomplets  qu'ils  ne  peuvent 
donner  de  résultats  que  quand  on  consulte  en  même  temps 
tous  les  autres  phénomènes  observables. 

XVII.  —  BRUITS  DE  RAPE,   DE  SCIE,  DE  LIME. 

Ce  ne  sont  que  des  modifications  du  bruit  de  souffle,  et  ils 
ne  s'en  distinguent  que  par  leur  rudesse  et  la  gravité  ou  l'a- 
cuité de  leur  timbre. 

Le  bruit  de  râpe  ressemble  au  bruit  de  la  râpe  à  bois,  au 
ronflement  d'un  rouet;  il  imite  le  son  prolongé  de  la  lettre R; 
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il  est  ordinairement  très-prolongé,  et  quelquefois  assez  pour 
remplacer  complètement  les  deux  bruits  du  cœur.  Son  tim- 
bre est  toujours  plus  ou  moins  gras,  comme  enroué  ;  le  plus  or- 
dinairement il  change  de  caractère  pendant  sa  durée,  et  il  com- 
mence ou  finit  par  un  souffle.  Il  a  souvent  assez  d'intensité  pour 
être  entendu  dans  une  grande  étendue  de  la  poitrine  et  pour 
se  propager  surtout  dans  la  région  dorsale.  Souvent  aussi  il 
parait  se  passer  à  une  grande  profondeur,  et  il  ne  s'entend  que 
dans  un  seul  point;  il  semble  que  Fondée  sanguine  arrive  per- 
pendiculairement aux  parois  de  la  poitrine  et  que  le  bruit  pé- 
nètre directement  dans  l'oreille.  Presque  toujours  le  bruit  de 
râpe  se  passe  dans  les  orifices  auriculo-ventriculaire*. 

Les  bruits  de  scie  et  de  lime  ont  un  timbre  aigu  et  criard, 
qui  va  jusqu'au  sifflement,  mais  ils  sont  généralenent  plus  brefs 
que  les  précédents.  Le  premier  imtye  le  son  prolongé  de  la  let- 
tre S;  tous  deux  sont  plus  communs  dans  la  systole  que  dans 
la  diastole  ;  ils  se  passent  principalement  dans  les  orifices  ar- 
tériels. 

Tous  sont  permanents  ;  ils  ne  se  modifient  q  ue  très-lentement, 
et  ordinairement  leur  rudesse  va  en  croissant,  par  suite  de  l'aug- 
mentation de3  lésions  qui  les  produisent. 

Presque  toujours  ils  s'accompagnent  de  frémissement  vt- 
bratoire. 

Le  caractère  de  ces  bruits  est  en  rapport  avec  l'état  anato- 
mique  des  orifices  traversés  par  le  sang.  Le  bruit  de  râpe  se 
produit  surtout  dans  des  orifices  rétrécis,  et  garnis  de  rugo- 
sités épaisses,  à  demi  solides  ;  aussi  indique-t-il  surtout  Té- 
paiftftiisement  des  valvule*,  les  végétation»,  les  dépôts 
flbrinenx  durs,  les  caillots,  etc.  IJ  emprunte  son  caractère 
gras  et  ronflant  à  la  demi-mollesse  des  parties  dans  lesquelles 
il  se  passe.  Les  bruits  de  scie  et  de  lime  indiquent  plus  parti- 
culièrement la  sécheresse,  la  dureté,  l'ossification  des  mem- 
branes valvulaires  et  des  orifices.  C'est  pour  cette  raison 
qu'on  entend  surtout  ces  derniers  aux  orifices  artériels,  tandis 
que  les  autres  se  manifestent  plutôt  aux  orifices  ventriculo- 
auriculaires,  l'état  d'ossification  se  produisant  plus  prompte- 
ment  dans  les  premiers  que  dans  les  seconds. 
Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  les  bruits 
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rudes  ont  une  valeur  plus  grande  que  le  souffle  simple,  car 
ils  indiquent  toujours  une  lésion  des  valvules  ou  des  orifices. 
Et  de  plus,  ils  traduisent  pour  ainsi  dire  la  nature  de  la  lésion 
et  le  degré  auquel  elle  est  parvenue.  Tandis  que  par  le  souffle 
on  ne  peut  juger  que  d'un  état  de  dépoli,  de  la  présence  de 
rugosités  légères  sur  l'endocarde,  par  le  bruit  de  râpe  on 
reconnaît  l'épaississement,  la  formation  de  produits  cellulo- 
fibreux,  de  végétations  plus  ou  moins  dures,  et  par  celui  de 
scie  ou  de  lime,  la  formation  de  concrétions  tout  à  fait  dures, 
cartilagineuses,  ossiformes. 

Ici  nous  devons  faire  une  remarque  importante.  MM.  Littré, 
Barlh  et  Roger  ont  établi  que  les  bruits  de  60uffle  par  in- 
suffisance sont  toujours  doux.  Or,  cette  proposition  nous  pa- 
raît être  inexacte;  et  elle  doit  tomber,  s'il  est  vrai  que  le 
bruit  de  souffle  au  premier  temps,  à  la  pointe,  et  que  Ton  rap- 
porte au  rétrécissement  auriculo-ventriculaire,  est  réellement 
lié  à  l'insuffisance  qui  accompagne  celui-ci,  ainsi  que  nous  avons 
cherché  à  le  démontrer.  La  proposition,  disons-nous,  serait 
inexacte,  puisque  ce  bruit  a  ordinairement  le  caractère  râpeux. 

XVIII.   —  BRUIT  DE  PIAULEMENT. 

Le  bruit  de  piaulement  {sibilus,  sifflement  musical)  ne  se- 
rait, selon  M.  Bouillaud,  que  le  degré  le  plus  élevé,  le  ton 
le  plus  aigu  du  bruit  de  souffle,  et  il  supposerait  à  peu  près 
les  mêmes  conditions  portées  à  leur  degré  extrême.  «  Il  y  a 
entre  ces  deux  bruits  la  même  différence  qu'entre  Faction  de 
souffler  et  de  celle  de  siffler,  et  tout  le  monde  sait  par  quel 
mécanisme  on  passe  de  Tune  à  l'autre.  » 

Le  bruit  de  piaulement  ^  été  remarqué  pour  la  première 
fois  par  M.  Bouillaud  et  par  M.  le  docteur  Moret.  Sa  décou- 
verte remonte  à  Tannée  1828,  mais  jusqu'à  l'époque  de  la 
publication  du  Traité  des  maladies  du  cœur ,  personne,  au 
dire  de  M.  Bouillaud,  n'en  avait  encore  parlé;  il  a  été  depuis 
constaté  par  plusieurs  observateurs  et  décrit  dans  bon  nombre 
de  livres. 

Caractères.  Le  bruit  de  piaulement  se  distingue  du  souffle 
par  son  timbre  musical ,-  il  ressemble  quelquefois  au  miaule- 
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ment  d'un  jeune  chat,  au  roucoulement  d'une  tourterelle  ou 
d'un  pigeon,  au  cri  de  la  caille  (Bouillaud)  ;  M.  J.  Pelletan, 
MM.  Barth  et  Roger  l'ont  comparé  au  cri  du  canard,  que  Ton 
imite  avec  ces  jouets  d'enfants  que  tout  le  monde  connaît. 
M.  Càzenave  Ta  assimilé  au  piaulement  d'un  jeune  poulet. 
Ce  bruit  est  toujours  sur  un  ton  musical  élevé,  mais  la  note 
peut  varier  quelque  peu  dans  un  court  espace  de  temps,  de 
façon  à  donner  une  sorte  de  modulation. 

Ce  bruit,  à  la  différence  des  bruits  anormaux  et  musicaux 
des  artères,  n'est  jamais  ni  double  ni  continu  ;  il  ne  se  fait  en- 
tendre qu'à  un  seul  temps  des  battements  du  cœur  ;  il  n'a  été 
entendu  jusqu'à  présent  qu'au  premier  temps;  souvent  il 
termine  un  bruit  de  scie;  on  trouve  ce  fait  noté  deux  fois 
dans  les  livres  de  M.  Bouillaud.  Il  est  souvent  faible  et  diffi- 
cilement perceptible,  quelquefois  fortement  accusé,  quelque- 
fois si  intense  qu'on  peut  le  percevoir  sans  appliquer  l'o- 
reille sur  la  poitrine,  et  à  une  distance  de  plusieurs  pouces 
à  un  et  deux  pieds  ;  les  malades  en  ont  alors  conscience.  Ce 
qui  est  singulier,  c'est  que  quand  on  l'entend  à  distance  du 
thorax,  on  ne  le  perçoit  plus  aussi  bien  par  l'application  de 
l'oreille.  MM.  Barth  et  Roger  (4e  édition)  n'ont  pas  noté  cette 
perception  du  bruit  à  distance.  On  le  constate  soit  à  la  pointe, 
soit  à  la  base  du  cœur,  et  même  quand  il  se  fait  entendre  à 
distance,  on  peut  encore  facilement  le  rapporter  à  tel  ou  tel 
point  de  la  région  précordiale. 

C'est  de  tous  les  bruits  peut-être  le  plus  variable;  il  se  fait 
entendre  d'une  manière  continue,  ou  bien  pendant  quelques 
battements  seulement,  pour  revenir  après  un  intervalle  plus 
ou  moins  long;  la  plupart  du  temps  il  ne  dure  que  quelques 
jours,  et  en  présentant  toujours  par  intervalles  une  diminu- 
tion ou  une  augmentation  de  force.  Chez  un  jeune  homme, 
où  il  était  assez  intense  pour  être  entendu  à  près  de  deux 
pieds  de  la  poitrine,  il  n'a  duré  que  quinze  jours  environ,  et 
ne  s'est  pas  reproduit  depuis,  quoique  ce  fhalade  fût  atteint 
d'un  rétrécissement  avec  insuffisance  de  l'aorte.  Presque  ja- 
mais il  n'est  seul;  il  coïncidait  une  fois  avec  un  triple  bruit  (1). 

i 

4 

(1)  Traité  det  maladie*  du  cœur,  t.  II,  p.  353. 

17. 
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Le  plus  souvent  il  s'accompagne  de  bruits  de  râpe  ou  de  souffle 
pendant  le  premier  ou  le  deuxième  temps,  et  quelquefois  aux 
deux  temps;  quand  il  est  seul,  il  peut  masquer  un  souffle  qui 
redevient  perceptible  quand  le  sibilus  disparaît.  M.  Bouillaud 
Ta  rencontré  une  fois  chez  une  femme  dont  les  batte- 
ments du  cœur  se  répétaient  cent  seize  fois  par  minute.  Peut- 
être  cette  accélération  était-elle  la  cause  du  bruit  dans  ce  cas, 
mais  elle  n'est  pas  nécessaire  cependant  pour  la  production 
du  sibilus,  car  chez  le  malade  dont  nous  avons  parlé,  la  cir- 
culation était  calme. 


Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  le  bruit  de  piaulement. 

Valeur  diagnostique. 

Le  piaulement  accompagne  toujours  une  maladie  orga- 
nique du  cœur,  circonstance  dont  on  ne  peut  douter  quand 
même  on  n'a  pas  l'occasion  de  s'en  assurer  analomiquement, 
car  il  existe  toujours  simultanément  d'autres  phénomènes  si 
tranchés  qu'on  ne  peut  les  méconnaître. 

M.  Bouillaud  Ta  rencontré,  une  fois,  chez  une  femme  at- 
teinte d'un  rétrécissement  auriculo-ventriculftire  gau- 
che si  prononcé  qu'il  n'existait  plus  qu'une  fente  de  7  milli- 
mètres dans  le  plus  grand  diamètre  de  l'orifice.  Chez  une  autre, 
il  y  avait  un  rétrécissement  aor tique,  avec  épaississement 
et  incrustations  calcaires  et  fibro-cartilagineuses  des  valvules, 
qui  rendaient  leur  surface  inégale  et  comme  raboteuse.  Chez 
deux  autres  malades,  on  a  constaté  des  rétrécissements  d'ori- 
fice, (Joint  le  siège  n'est  pas  indiqué.  MM.  Barth  et  Roger  l'ont 
trouvé  dans  un  rétrécissement  aor tique;  le  cas  que  nous 
avons  cité  était  de  ce  dernier  genre.  Il  résulterait  de  ces  faits 
que  peut-être  le  sibilus  serait  plus  fréquent  dans  les  rétré- 
cissements aortiques  que  dans  toute  autre  lésion,  mais  nous 
n'avons  pas  assez  de  données  pour  la  solution  de  ce  problème. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  ce  bruit  se  rattache 
toujours  à  des  lésions  d'orifices  ou  de  valvules;  mais  comme 
il  n'est  pas  permanent,  peut-être  faut-il  en  attribuer  la  for- 
mation à  des  conditions  passagères  aussi,  déterminées  par  ces 
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rétrécissements.  Une  fois  il  coïncidait  avec  une  grande  fré- 
quence des  battements  du  cœur;  peut-être  n'était-il  alors  que 
le  résultat  de  la  rapidité  de  la  circulation  et  de  vibra- 
tions  plus  vives  imprimées  par  la  colonne  sanguine  aux  parois 
indurées;  mais  dans  les  autres  cas,  où  la  circulation  n'était 
pas  accélérée,  on  devait  peut-être  l'attribuer  à  des  caillot», 
à  des  flocons  pseudo-membraneux  attachés  aux  valvules, et 
qui,  en  flottant,  pouvaient  couper  la  colonne  sanguine  ;  la  faci- 
lité avec  laquelle  disparaissent  et  ce  bruit  et  les  caillots  dont 
nous  parlons,  semble  confirmer  une  pareille  supposition.  Il  a 
été  publié,  dit  M.  Bouillaud,  dans  le  Journal  hebdomadaire  de 
médecine,  un  cas  de  bruit  de  sifflement  du  cœur  chez  un  in- 
dividu à  l'ouverture  duquel  on  ne  trouva  rien  autre  chose 
qu'une  concrétion  sanguine,  évidemment  formée  avant  la 
mort(l). 

La  présence  d'un  sifflement  musical  sera  donc  l'indice  d'un 
rétrécissement  d'orifice  avec  lésion  valvulaire,  et  de  la  for- 
mation probable  de  caillots  ou  de  concrétions  fibrineuses 
dans  cet  orifice. 


XIX.  —  BRUIT  DE  FROTTEMENT. 

Dans  l'état  normal,  les  mouvements  de  locomotion  du  cœur 
dans  la  cavité  du  péricarde  se  font  d'une  manière  silencieuse; 
dans  l'état  pathologique  et  par  suite  du  dépoli  des  surfaces, 
il  se  produit  des  bruits  divers  qu'on  désigne  sous  le  nom  de 
frottements  du  péricarde. 

Laënnec  avait  entendu  «  un  bruit  semblable  au  cri  de  cuir 
d'une  selle  neuve  sous  le  cavalier,  »  et  il  le  rapportait  à  la  pé- 
ricardite,  mais  il  renonça  à  son  explication,  car  il  ajoute  : 
«  J'ai  cru  pendant  quelque  temps  que  ce  bruit  pouvait  être  un 
signe  de  péricardite,  mais  je  me  suis  convaincu  depuis  qu'il 
n'en  était  rien.  »  Sous  ce  rapport  Laënnec  n'a  pas  été  plus 
heureux  que  pour  l'explication  d'un  grand  nombre  de  phéno- 
mènes acoustiques  du  cœur.  Un  de  ses  chefs  de  clinique  repro- 
duisit le  lait  et  l'explication,  et  établit  qu'en  effet  le  bruit  de 

(1)  Maladie»  du  coeur,  t.  I,  p.  SI 2. 
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cuir  est  un  signe  de  péricardite.  Il  n'est  pas  fait  mention  de 
cette  démonstration  dans  la  deuxième  éditiondu  Traité  del'aus- 
cultation,  bien  qu'elle  soit  postérieure  au  livre  de  M.  Collin. 
Au  reste,  l'un  et  l'autre  n'avaient  indiqué  qu'une  des 
formes  les  plus  rares  du  frottement;  c'est  à  M.  Bouillaud  que 
revient  l'honneur  d'en  avoir  donné  une  description  complète. 

Caractères.  Le  bruit  en  question  donne  la  sensation  de  deux 
corps  plats  et  plus  ou  moins  rugueux  qui  frottent  l'un  contre 
l'autre  dans  une  certaine  étendue.  Ce  bruit  est  toujours  super- 
ficiel, car  on  n'entend  que  celui  qui  se  passe  entre  la  face 
antérieure  du  cœur  et  la  portion  du  péricarde  qui  tapisse  les 
côtes  et  le  sternum.  Il  n'est  pas  probable  qu'on  ait  jamais  en- 
tendu celui  qui  se  produit  entre  la  face  postérieure  du  cœur 
et  le  feuillet  correspondant  du  péricarde.  Nous  avons  plusieurs 
fois  trouvé  des  péricardites  rétro-cardiaques  et  dans  lesquelles 
nous  n'avions  constaté  aucun  frottement  pendant  la  vie.  On 
le  perçoit  dans  une  grande  étendue  et  quelquefois  dans  toute 
la  région  précordiale,  à  moins  que  les  fausses  membranes  ne 
soient  partiellement  déposées  sur  le  cœur.  Nous  avons  vu  une 
fois  M.  Bouillaud  annoncer  qu'il  n'entendait  de  frottement 
que  dans  la  région  des  cavités  droites,  et  l'autopsie  montra 
qu'il  n'y  avait  en  effet  de  fausses  membranes  que  sur  le  ventri- 
cule droit  ;  mais  les  faits  de  localisation  de  cette  nature  sont 
fort  rares.  A  part  cette  exception,  il  n'y  a  pas  de.  lieu  de  maxi- 
mum d'intensité  pour  Je  frottement;  le  bruit  est  à  peu  près 
égal  dans  une  grande  surface.  Enfin  il  est  plat  et  non  arrondi 
ou  filé,  comme  les  bruits  qui  se  passent  dans  les  orifices. 

Il  se  produit  soit  au  second  temps,  soit  surtout  au  premier, 
et  quelquefois  pendant  tous  les  deux  ;  il  forme  alors  un  va-et- 
vient  qui  rappelle  le  bruit  de  la  scie,  non  pour  le  timbre,  mais 
pour  le  mode  de  succession.  Quelquefois  il  n'appartient  mani- 
festement ni  à  l'un  ni  à  l'autre  temps,  quoiqu'il  Soit  cependant 
isochrone  aux  battements  du  cœur. 

Ce  bruit  est  beaucoup  plus  court  que  le  frottement  pleural, 
plus  rapidement  formé  et  terminé,  ce  qui  est  nécessairement 
en  rapport  avec  la  rapidité  plus  grande  des  mouvements  du 
cœur. 

Il  est  très-sujet  à  varier;  quelquefois  sous  l'oreille  même 
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il  disparaît  et  se  reproduit  sans  cause  connue.  IL  se  modifie 
toujours  très-rapidement  en  peu.  de  jours  ;  il  peut  persister 
des  semaines  et  même  des  mois,  mais  il  est  rare  alors  qu'il 
conserve  les  mêmes  caractères.  Nous  reviendrons  plus  bas  sur 
ce  fait.  Chez  quelques  individus  on  le  sent  plus  fort  dans  la 
station  assise,  ce  qui  s'explique  par  le  rapprochement  du  cœur 
contre  la  paroi  thoracique. 

Il  s'accompagne  quelquefois  d'un  frémissement  vibratoire 
distinct. 

Son  intensité  et  ses  caractères  diffèrent  beaucoup  suivant 
l'état  des  surfaces  qui  le  produisent.  Nous  sommes  étonné  de 
trouver  dans  l'ouvrage  de  MM.  Barth  et  Roger,  que  le  frotte- 
ment péricardique  est  presque  toujours  beaucoup  plus  fort 
que  le  frottement  pleural  ;  d'après  nos  observations,  ce  serait 
tout  le  contraire  qu'il  faudrait  dire,  au  moins  pour  la  plupart 
des  formes  de  ce  bruit. 

M.  Bouillaud  en  distingue  trois  espèces,  un  bruit  doux  ou 
frôlement,  un  plus  rude,  craquement,  un  troisième  plus  fort 
encore,  raclement. 

Le  bruit  le  plus  doux  donne  quelquefois  la  simple  sensation 
d'un  grattement  léger  qui  se  passerait  sous  l'oreille  et  dans  un 
point  assez  limité,  qui  généralement  ne  correspond  à  aucun 
orifice  et  se  déplace  facilement  ;  d'autres  fois  c'est  un  frôlement 
ou  un  froissement,  quelquefois  une  sorte  de  lapement  :  enfin, 
à  un  degré  plus  avancé,  c'est  un  froufrou  comparable  à  celui 
d'une  étoffe  de  soie,  du  taffetas,  du  papier  de  billet  de  banque 
ou  du  parchemin. 

Cette  forme  de  frottement  est  souvent  confondue  avec  le 
souffle,  néanmoins  elle  s'en  distingue  et  n'empêche  pas  de 
percevoir  les  claquements  valvulaires,  quand  on  les  cherche 
attentivement. 

La  seconde  forme  est  désignée  par  M.  Bouillaud  sous  le  nom 
de  frottement  rude  et  de  craquement  ;  elle  imite  le  cri  du  cuir 
neuf,  le  tiraillement,  le  craquement  sec  qu'on  entend  souvent  au 
sommet  du  poumon  chez  les  tuberculeux  qui  ont  une  pleurésie 
sèche  et  des  adhérences  commençantes.  C'est  un  bruit  très- 
rare;  M.  Bouillaud  dit  ne  l'avoir  entendu  qu'une  fois.  M.  Andral 
l'a  entendu  une  fois  aussi.  Nous  avons  constaté  aussi  chez 
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un  rhumatisant,  un  bruit  qui  ressemblait  beaucoup  à  un  gros 
râle  crépitant  de  pneumonie  en  résolution,  et  que  M.  Bouillaud 
nous  dit  être  analogue  à  ce  qu'il  nomme  craquement  ou 
frottement  rude.  Il  existait  dans  les  deux  mouvements  du 
cœur. 

Le  bruit  de  raclement  est  une  variété  du  bruit  de  frotte- 
ment, qui  diffère  de  toutes  les  autres,  en  ce  qu'il  semble  réel- 
lement produit  par  le  raclement  d'un  corps  très-dur  et  cartila- 
gineux contre  la  surface  du  péricarde.  Il  présente  quelquefois 
une  grande  ressemblance  avec  la  crépitation  des  fractures. 
C'est  ordinairement  ce  bruit  qui  s'accompagne  de  frémisse- 
ment vibratoire. 

Les  modifications,  la  marche  et  la  durée  du  frottement  sont 
variables  comme  les  lésions  qui  le  produisent.  Nous  analyse- 
rons ces  phénomènes  plus  bas. 

Diagnostic  différentiel.  On  peut  confondre  le  frottement  péri- 
cardique  avec  le  frottement  pleurétique,  le  souffle  et  le  bruit 
de  râpe  qui  se  passent  dans  le  cœur. 

Le  frottement  du  péricarde  peut  être  confondu  avec  celui" 
de  la  plèvre,  parce  qu'il  arrive  que  dans  la  pleurésie  la  respira- 
tion accélérée  peut  se  rapprocher  par  sa  fréquence  de  celle  du 
coeur.  On  évitera  la  méprise  en  faisant  suspendre  la  respira- 
tion, précaution  que  Ton  doit  toujours  avoir  quand  on  n'a  pas 
une  grande  habitude  de  l'auscultation. 

Quelquefois  une  péricardite  et  une  pleurésie  coexistantes 
peuvent  donner  lieu  chacune  à  un  frottement;  or,  ces  deux 
bruits,  ayant  lieu  dans  le  voisinage  l'un  de  l'autre,  se  renfor- 
cent mutuellement  et  peuvent  faire  croire  à  une  lésion  du 
cœur  ou  de  la  plèvre,  plus  importante  que  celle  qui  existe  réel- 
lement. On  amoindrira  encore  l'effet  produit,  par  la  suspension 
de  larespiration,  et  Ton  attribuera  alors  à  chacune  des  séreu- 
ses la  part  qui  lui  revient  dans  la  production  du  bruit. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  bruit  de  souffle  du  cœur  peut 
être  confondu  avec  le  frottement  doux  du  péricarde.  Nous  ré- 
pétons que  les  caractères  différentiels  sont  les  suivants  :  le 
frôlement  péricardique  est  plat,  non  filé,  ne  paraissant  pas  se 
passer  dans  un  orifice  ;  il  est  superficiel,  éparpillé,  sans  maxi- 
mum d'intensité.  Il  varie  par  la  position  des  malades,  c'est-à- 
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dire  qu'il  est  plus  fort  dans  la  position  assise.  Il  se  modifie  ra- 
pidement et  change  en  peu  de  jours.  Le  souffle  est  au  contraire 
profond,  plus  ou  moins  filé,  de  forme  cylindrique,  toujours 
circonscrit  ;  il  ne  se  modifie  pas  par  les  changements  de  posi- 
tion et  est  ordinairement  permanent;  enfin  ce  souffle  s'accom- 
pagne ou  d'autres  phénomènes  de  lésions  organiques,  ou  de 
phénomènes  de  chlorose.  On  tirera  aussi  d'utiles  renseigne- 
ments des  circonstances  dans  lesquelles  le  phénomène  se  déve- 
loppe. La  péricardile  ne  se  produisant  guère  que  dans  le  cours 
ou  dès  le  début  du  rhumatisme,  de  la  pneumonie,  de  la  pleu- 
résie, on  ne  pensera  pas  beaucoup  au  frottement  dans  d'au- 
tres cas  ;  mais  aussi,  quand  on  aura  sous  les  yeux  une  des 
maladies  en  question,  on  pensera  de  suite  au  frottement  du 
péricarde,  et,  dans  le  doute,  on  penchera  plutôt  en  faveur  de 
ce  dernier,  vu  la  fréquence  de  coïncidence  de  la  péricardite 
avec  les  maladies  énumérées. 

Le  frottement  rude  ressemble  quelquefois  au  bruit  de  râpe, 
et  la  distinction  est  difficile;  cependant,  si  l'on  trouve  ce  bruit 
dans  la  convalescence  d'un  rhume,  d'une  pneumonie  ou  d'une 
pleurésie,  chez  un  individu  qui  n'en  a  jamais  eu  d'autres  atta- 
ques et  qui  n'a  pas  eu  consécutivement  de  maladies  du  cœur  ; 
si  ce  bruit  se  manifeste  en  peu  de  temps,  il  est  à  peu  près  cer- 
tain que  c'est  un  frottement,  car  les  endocardites  valvulaires 
lie  produisent  jamais  si  promptement  les  altérations  fibreuses, 
fibro-cartilagineuses  qui  peuvent  donner  lieu  au  souffle  râpeux. 
La  rapidité  avec  laquelle  le  frottement  rude  se  modifie  et  dis- 
paraît, pour  faire  place  à  un  souffle  plus  ou  moins  doux, 
aidera  encore  le  diagnostic.  Le  frottement  râpeux  n'est  quel- 
quefois pas  tout  à  fait  isochrone  à  l'un  ou  à  l'autre  des  temps 
du  cœur,  et  Ton  peut  alors  percevoir  le  double  claquement 
valvulaire  sans  altération.  Enfin  il  est  rare  qu'on  ait  un  souffle 
râpeux  sans  hypertrophie  du  cœur,  frémissement  vibratoire, 
battements  irréguliers,  modifications  dans  la  circulation  arté- 
rielle ou  veineuse. 
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Maladies  dans  lesquelles  le  frottement  se  rencontre.  —  Valeur 

diagnostique. 

Ce  phénomèue  ne  se  montre  et  ne  peut  se  montrer  que 
quand  il  y  a  un  état  de  dépoli  et  de  rugosité  du  cœur  et  du 
péricarde  pariétal,  et,  comme  ces  deux  états  ne  se  rencontrent 
que  dans  la  péricardite,  il  devient  nécessairement  un  ca- 
ractère à  peu  près  univoque  de  cette  maladie. 

Mais  pour  bien  en  faire  comprendre  la  valeur  nous  devons 
en  étudier  les  diverses  formes. 

Tout  à  fait  au  début  de  l'inflammation  du  péricarde,  et 
quand  il  n'y  a  qu'un  peu  de  boursouflement  de  la  séreuse, 
quand  la  surface  n'est  que  dépolie,  desséchée  ou  moins 
humide  que  de  coutume,  on  ne  peut  percevoir  qu'une  sorte 
de  grattement  ou  de  lapement  ;  on  sent  que  la  pointe  se 
décolle  un  peu  difficilement  de  la  paroi  thoracique,  mais  il 
n'y  a  pas.  de  frottement  rude  à  proprement  parler.  Un  peu  plus 
tard  tout  phénomène  acoustique  disparaît,  car  il  se  fait  un 
épanchement  qui  éloigne  le  cœur  des  parois  thoraciques  : 
les  bruits  sont  éloignés,  sourds,  plus  ou  moins  étouffés  ;  on 
entend  quelquefois  alors  un  léger  souffle,  mais  qui  tient  à 
une  endocardite.  Quand  l'épanchement  se  résorbe,  on  com- 
mence à  entendre  de  nouveau  un  bruit  de  frottement,  dû  au  re- 
tour du  contact  du  cœur  contre  le  thorax.  Il  y  a  donc  dans  la 
péricardite  un  bruit  de  frottement  de  début  et  un  bruit  de  frot- 
tement de  retour,  comme  il  y  a  pour  la  pneumonie  un  râle  cré- 
pitant d'invasion  et  un  râle  crépitant  de  retour.  Mais  tandis  que 
dans  la  pneumonie  ces  bruits  se  ressemblent  beaucoup,  ils  diffè- 
rent considérablement  dans  la  péricardite.  En  effet,  celui  du 
début  est  doux  et  léger,  quelquefois  à  peine  perceptible;  celui 
de  retour  est  plus  ou  moins  rude,  circonstance  qui  dépend  de  ce 
que  les  fausses  membranes  ont  eu  le  temps  de  s'organiser,  ou  du 
moins,  de  se  solidifier  pendant  le  temps  qu'a  duré  l'épanche- 
ment. Alors  ce  bruit  prend  les  caractères  du  froufrou,  du  râle 
crépitant,  du  bruit  du  cuir  neuf,  etc.  Ces  bruits  se  modifient 
promptement;  quelquefois,  mais  rarement,  ils  deviennent  plus 
rudes  ;  le  plus  ordinairement  ils  diminuent  d'intensité,  ce  qui 
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indique  que  les  pseudo-membranes  se  résorbent  ou  devien- 
nent plus  unies  à  la  surface.  Quand  celles-ci  se  réduisent  à 
l'état  de  taches  blanches  ou  laiteuses,  on  retrouve  un  frôle* 
ment  doux  et  comparable  à  un  souffle.  M.  Bouillaud  a  sou- 
vent diagnostiqué  cette  disposition,  par  la  présence  d'un  frôle- 
ment superficiel  plus  ou  moins  étendu,  chez  des  individus 
atteints  antérieurement  de  rhumatismes  ou  de  pleuro-pneu- 
monies.  S'il  se  forme  des  adhérences,  on  entend  du  craque- 
ment, dn  tiraillement;  enfin.,  si  les  produits  pseudo-mem- 
braneux deviennent  crétacés,  on  entend  du  raclement  plus 
ou  moins  prononcé.  M.  Bouillaud  a  diagnostiqué  une  fois  la 
présence  d'un  produit  de  cette  nature,  et  à  l'autopsie  on 
rencontra  en  effet  une  plaque  ossiforme,  qui  recouvrait  en 
partie  le  cœur  et  s'enfonçait,  d'autre  part,  entre  ses  fibres 
charnues. 

Gomme  on  le  voit,  le  frottement  est  un  signe  certain  de 
péricardite,  ou,  pour  mieux  dire,  de  la  présence  de  produits  ré- 
cents ou  anciens  de  péricardite  à  la  surface  du  cœur  et  du 
péricarde  pariétal.  Gomme  il  ne  se  manifeste  que  quand  il 
n'y  a  pas  de  liquide,  c'est  un  signe  de  péricardite  sèche,  ou 
du  moins  avec  peu  de  liquide.  Par  ses  modifications,  il  in- 
dique l'état  des  fausses  membranes  qui  le  produisent.  Enfin, 
comme  il  ne  se  manifeste  que  très-faiblement  au  début,  et 
qu'il  devient  plus  fort  après  la  résorption  de  l'épanchement, 
ce  sera,  toutes  les  fois  qu'il  deviendra  bien  appréciable,  un 
signe  de  péricardite  en  résolution  plutôt  qu'en  voie  de  progrès. 
Cette  circonstance  est  fort  importante  pour  la  thérapeutique. 
En  effet,  si  Ton  pense  qu'un  frottemeut  un  peu  rude  indique 
une  forte  péricardite,  on  se  croira  obligé  d'intervenir  à 
l'aide  d'un  traitement  actif,  et  l'on  nuira  plus  au  malade  qu'on 
ne  lui  sera  utile,  car  on  agira  alors  sur  une  maladie  en  réso- 
lution, et  qui  se  serait  terminée  seule. 

Ainsi,  un  frottement  de  moyenne  intensité  est  plutôt  un 
symptôme  de  péricardite  en  résolution  que  de  péricardite 
commençante. 

Nous  avons  vu  une  fois  le  péricarde  parsemé  de  tuber- 
cule* crus,  assez  volumineux,  chez  un  individu  qui  n'avait 
présenté  aucun  symptôme  morbide  du  côté  du  cœur.  Peut- 
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être,  dans  d'autres  cas,  cette  lésion  peut-elle  donne**  lieu  à  un 
frottement,  de  même  aussi  que  des  tumeurs  colloïdes,  mé- 
laniques,  des  kystes,  de  petits  anévrysmes  sans  adhé- 
rences; mais  jusqu'ici  rien  de  tout  cela  n'a  été  vu. 


Art.  H.  —  signes  locaux  fonctionnels. 

Nous  ne  décrirons  comme  tels  que  la  douleur  et  les  palpi- 
tations. Nous  pourrions  y  joindre  la  dyspnée ,  mais,  d'abord, 
ce  phénomène  n'appartient  plus  au  cœur,  et,  d'un  autre  côté, 
nous  Tétudierons  à  propos  des  maladies  pulmonaires. 

I.   —  DE  LA  DOULEUR. 

Nous  devons  rappeler  ici  ce  que  nous  avons  dit  à  propos 
des  affections  cérébrales,  et  ce  que  nous  répéterons  à  l'occasion 
des  maladies  de  l'abdomen .  La  douleur  ne  se  manifeste  et  ne 
peut  se  manifester  que  dans  des  organes  naturellement  pour- 
vus de  nerfs  sensitifs,  c'est-à-dire  provenant  du  système  ce-  - 
rébro-spinal,  tandis  qu'elle  manque  et  qu'elle  doit  manquer 
dans  les  viscères  privés  de  nerfs  rachidiens  directs  et  qui  ne 
sont  animés  que  par  le  grand  sympathique.  Nous  ferons  remar- 
quer combien  sont  latentes  les  affections,  même  les  plus  graves, 
de  l'intestin  grêle,  parce  que  ce  viscère  ne  reçoit  directement 
aucun  nerf  de  l'épine.  Nous  rappellerons  que  les  ulcérations 
tuberculeuses  sont  indolentes,  que  celles  de  la  fièvre  typhoïde 
le  sont  aussi.  En  effet,  comment  la  localisation  intestinale  de 
cette  affection  aurait-elle  échappfé  jusqu'à  présent  à  l'obser- 
vation, si' elle  n'avait  pas  été  tout  à  fait  latente  sous  le  rapport 
de  la  douleur  ?  Ce  n'est  pourtant  pas  une  affection  moderne; 
elle  existe  probablement  depuis  la  plus  haute  antiquité  ;  ce* 
pendant  on  n'a  connu  ses  lésions  intestinales  que  par  l'anato- 
mie  pathologique,  et  pasautrement.il  n'en  a  pas  été  de  même 
de  toutes  les  affections  douloureuses;  de  toute  antiquité  on  les 
a  localisées,  de  toute  antiquité  on  a  connu  la  pleurésie,  la 
pneumonie,  la  phrénésie  (méningite),  la  paraphrénésie  (pleu- 
résie diaphragmatique). 
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Ce  que  nous  disons  de  l'intestin  grêle,  nous  pouvons  le  dire 
du  cœur.  C'est  un  viscère  dont  beaucoup  d'affections  sont  res- 
tées latentes  jusqu'ici  et  doivent  rester  telles  en  effet,  si  l'on 
ne  sait  pas  les  rechercher  par  des  moyens  particuliers  d'ob- 
servation. 

•Le  cœur  est  en  effet  insensible  dans  l'état  normal  (Haller). 
On  peut  le  pincer,  le  tenailler,  etc.,  sans  7  déterminer  la 
moindre  douleur  ;  et  dans  l'état  pathologique  il  n'est  pas,  il 
ne  peut  pas  être  plus  douloureux  ;  l'inflammation  ou  tout  autre 
état  morbide  ne  peut  pas  l'élever  jusqu'à  la  hauteur  d'un  or- 
gane sensible,  à  moins  qu'elle  ne  détermine  la  formation 
spontanée,  et  de  toutes  pièces,  de  nerfs  sensitifs,  ce  qui  est  peu 
probable  ! 

Si  l'on  part  de  ce  principe,  que  M.  Bouillaud  s'efforce  tou- 
jours de  mettre  en  lumière,  on  verra  combien  on  doit  en  tirer 
d'importantes  conséquences  pour  le  diagnostic  des  maladies 
du  cœur  et  pour  le  traitement  des  malades. 

Par  lui-même  le  cœur  est  insensible,  c'est  donc  dire  que 
toutes  ses  maladies  sont  indolentes  ;  le  fait  est  vrai,  mais  de- 
mande quelques  développements. 

Maladies  dans  lesquelles  la  douleur  se  manifeste* —  Valeur 

diagnostique* 

On  voit  beaucoup  de  personnes  jeunes,  surtout  des  femmes, 
se  plaindre  de  palpitations,  d'étouffements,  et  qui,  de  plus,  res- 
sentent une  douleur  plus  ou  moins  vive  sous  le  sein  gauche  et 
au  niveau  de  la  pointe  du  cœur.  On  commettrait  une  erreur 
si  l'on  considérait  ces  personnes  comme  affectées  de  lésions 
du  cœur,  et  si  Ton  regardait  cette  douleur  comme  apparte- 
nant au  cœur  lui-même.  La  plupart  de  ces  malades  sont  chlo- 
rotiques  ou  anémiques,  leurs  palpitations  sont  nerveuses,  et 
leur  douleur  n'est  qu'un  point  névralgique.  En  effet,  on  voit 
que,  pour  les  palpitations,  elles  ne  reviennent  que  sous  l'in- 
fluence d'une  émotion,  d'une  agitation  un  peu  forte,  de  l'ac- 
tion de  courir,  de  monter,  qu'elles  se  passent  promptement, 
qu'elles  sont  aussi  mobiles  dans  leur  manière  d'être,  que  les 
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maladies  nerveuses  elles-mêmes  ;  qu'elles  ne  s'accompagnent 
d'aucun  trouble  notable  dans  la  circulation,  et  qu'il  est  impos- 
sible de  saisir  aucun  indice  de  changements  dans  le  volume, 
la  forme,  l'épaisseur  du  cœur.  Ces  individus  présentent,  en  ou- 
tre, les  souffles  chlorotiques  des  vaisseaux;  et,  quant  aux  phé- 
nomènes généraux,  ils  témoignent  seulement  de  l'état  de  liqui- 
dité ou  d'appauvrissement  du  sang  et  nullement  d'une  gêne  de 
la  circulation.  Quant  à  la  douleur,  elle  est  nerveuse,  car  elle 
est  superficielle  et  siège  dan^s  l'épaisseur  de  la  paroi  thora- 
cique,  comme  on  peut  s'en  assurer  par  la  pression;  elle  est 
mobile,  et  de  plus* il  existe  d'autres  points  douloureux  dans  le 
même  côté  du  thorax,  vers  les  trous  de  conjugaison  des  ver- 
tèbres; enfin  il  y  a  aussi  d'autres  affections  douloureuses,  des 
névralgies  abdominales,  faciales,  de  la  gastralgie  ;  chez  les 
femmes,  des  névralgies  du  col  utérin,  de'la  leucorrhée,  etc. 

Tous  ces  phénomènes  sont  chlorotiques,  et  si  les  faits  pré- 
cédents ne  suffisent  pas  pour  le  démontrer,  nous  ajouterons 
qu'ils  finissent  ordinairement  par  disparaître  en  laissant  les 
malades  en  santé,  ce  qui  n'arrive  que  de  la  manière  la  plus 
exceptionnelle  pour  les  affections  organiques  du  cœur.  On  au- 
rait donc  tort  de  considérer  la  douleur  précordiale  comme  in- 
diquant une  lésion  organique.  C'est  cependant  ce  qui  n'a 
lieu  que  trop  souvent,  soit  chez  les  femmes,  soit  chez  les 
hommes.  On  pratique  des  saignées,  on  applique  des  sang- 
sues, des  ventouses  ;  les  accidents  augmentent  par  l'appauvris- 
sement du  sang,  et  l'on  voit  alors  survenir  des  palpitations 
énormes,  des  douleurs  extrêmes  et  des  accès  de  dyspnée,  une 
coloration  jaune  de  la  peau  semblable  à  celle  des  maladies 
du  cœur,  accidents  qui  peuvent  en  imposer  même  à  un  mé- 
decin instruit. 

On  se  tiendra  donc  toujours  en  garde  contre  les  erreurs 
que  peut  causer  l'existence  d'une  douleur  précordiale,  et  l'on 
se  demandera  toujours,  quand  on  en  rencontrera,  si  l'on  n'a 
pas  affaire  à  une  simple  ehi«ro*e. 

Dans  la  périeardite,  observe-t-on  de  la  douleur?  Tous  les 
écrivains  en  ont  parlé  comme  d'un  symptôme  constant,  et  lui 
ont  attribué  des  caractères  particuliers  et  une  intensité  remar- 
quable. La  douleur  de  la  péricardite,  dit-on,  siège  à  la  pointe 
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du  cœur,  et  de  là  s'irradie  à  la  paroi  antérieure  du  thorax,  au 
diaphragme,  à  l'épaule  et  dans  le  bras  gauche  ;  elle  est  aiguë, 
lancinante,  atroce  ;  les  malades  sont  dans  un  état  'd'anxiété 
extrême;  il  y  a  des  lipothymies,  des  défaillances,  des  syn- 
copes même.  M.  Bouillaud,  le  premier,  s'est  élevé  contre  ces 
assertions  si  formelles,  qui  ne  sont  nullement  l'expression 
de  la  vérité  ;  nous  partageons  sur  ce  point  sa  manière  de  voir. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  péricardite  existe  sans 
les  symptômes  précédents,  et  quand  ils  se  manifestent  ils  sont 
toujours  l'indice  d'une  affection  différente,  d'une  complication. 
Si,  en  effet,  on  considère  la  péricardite  dans  son  état  de 
simplicité,  comme  quand  elle  accompagne  le  rhumatisme  ar- 
ticulaire aigu,  et  qu'il  n'existe  ni  pleurésie  ni  pneumonie, 
on  voit  qu'elle  se  développe  sans  aucune  espèce  de  douleur  ; 
il  y  en  a  si  peu  que  le  malade  ne  dirige  pas  l'attention  du  mé- 
decin sur  ce  qui  se  passe  du  côté  du  cœur,  parce  qu'il  n'y  sent 
rien  en  effet;  et  si  l'on  n'examine  pas  la  région  préçordiale  et 
les  divers  signes  qu'elle  peut  fournir,  on  peut  laisser  passer 
inaperçues. les  péricardites  les  plus  intenses.  Il  n'y  a  peut-être 
aucune  maladie  qui  soit  aussi  latente  sous  le  point  de  vue  de 
la  douleur,  et,  est-il  nécessaire  de  le  dire,  c'est  à  cause  de  l'ab- 
sence de  ce  symptôme  qu'elle  est  restée  si  longtemps  mécon- 
nue. Depuis  les  temps  les  plus  reculés,  on  connaît  la  pleurésie 
et  la  pneumonie,  à  cause  du  point  de  côté  par  lequel  ces  mala- 
dies se  caractérisent,  mais  on  ne  connaît  la  péricardite  que 
depuis  les  recherches  de  l'anatomie  et  de  l'auscultation.  On  a 
pourtant  cité  des  exemples  de  péricardite  avec  douleur,  et  en 
particulier  celui  de  Mirabeau.  On  trouva,  à  l'ouverture  du 
corps  du  célèbre  orateur,  une  péricardite  purulente,  et  l'on 
attribua  à  cette  affection  les  douleurs  atroces  qui  avaient  existé 
pendant  la  vie  ;  ces  douleurs  étaient  si  vives  qu'il  suppliait  son 
médecin,  Cabanis,  de  lui  donner  de  l'opium  pour  obtenir  un 
état  d'engourdissement  et  d'insensibilité.  Mais  on  peut  se  con- 
vaincre, d'après  la  relation  de  sa  maladie,  qu'il  y  avait  autre 
chose  qu'une  péricardite;  il  y  avait  aussi  une  pleurésie  puru- 
lente, et,  selon  toutes  probabilités,  une  pleurésie  diaphragma- 
tique  (Bouillaud);  or,  on  sait  que  de  toutes  les  formes  de  la 
pleurésie,  celle  qui  occupe  le  diaphragme  est  la  plus  doulou- 
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reuse;  dans  le  cas  actuel,  il  est  bien  présuraable  que  c'est 
à  cette  complication  qu'était  due  la  douleur. 

Cette  même  douleur  peut  être  observée  dans  la  péricardite, 
si  l'inflammation  s'étend  aux  parties  environnantes  pourvues 
de  nerfs  sensitifs,  c'est-à-dire  aux  parois  thoraciques,  aux  nerfs 
phréniques,  au  médiastin,  etc.;  mais  quant  à  l'inflammation 
de  la  séreuse,  considérée  en  elle-même,  elle  n'est  point  dou- 
loureuse. 

Dans  la  grande  majorité  des  rhumatismes,  on  trouve  une 
coïncidence  de  péricardite,  qu'on  ne  découvrirait  pas,  si  Ton  ne 
s'en  rapportait  qu'aux  sensations  des  malades.  Il  faut  donc 
chercher  le  mal  sans  attendre  qu'il  se  présente.  Voici  un  fait 
que  nous  avons  observé  récemment  : 

Un  jeune  homme  de  22  ans,  entré  en  juin  1853  dans  le  ser- 
vice de  M.  Bouillaud,  et  couché  au  n°  16  de  la  salle  Saint- 
Jean-de-Dieu,  était  affecté  depuis  huit  jours  d'un  rhumatisme 
du  poignet  droit.  Au  moment  de  l'entrée,  il  ne  présentait  rien 
du  côté  du  cœur,  et  il  n'avait  que  peu  de  fièvre.  Deux  jours 
après,  nous  recommençons  l'examen  de  la  région  précordiale, 
quoique  le  malade  ne  ressentit  et  n'accusât  rien  de  ce  côté  ; 
il  existait  alors  une  voussure  étendue,  déplus  d'un  centimètre 
de  saillie,  et  une  matité  de  quatre  travers  de  doigts  dans  tous 
les  sens;  le  choc  de  la  pointe  était  imperceptible,  les  bruits 
étaient  profonds  et  éloignés.  Un  épanchement  abondant  s'était 
fait  à  notre  irisu  et  à  celui  du  malade.  Deux  saignées  suffirent 
pour  faire  disparaître  la  matité  et  là  voussure»  et  actuellement 
le  cœur  est  sous  l'oreille. 

Ainsi,  pas  de  douleur  dans  la  péricardite,  si  ce  n'est  lors- 
qu'il y  a  coïncidence  de  pleurésie  ou  d'inflammation  des  par- 
ties environnantes,  Nous  ne  voulons  pas  dire  qu'il  n'existe  pas 
quelquefois  des  sensations  incommodes  et  dépendant  de  la 
péricardite,  mais  c'est  seulement  un  état  de  gêne,  d'embarras 
à  la  région  précordiale.  Nous  admettons  aussi  qu'il  peut  se 
produire  des  lipothymies,  des  syncopes,  mais  sans  ces  affreu- 
ses douleurs  indiquées  par  les  auteurs. 

Quant  à  l'taydro-périearde  et  à  l'épanchenieiU  chro- 
nique résultant  d'une  péricardite,  ils  ne  sont  pas  plus  doulou- 
reux que  la  maladie  précédente,  et  le  plus  ordinairement  on 
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De  les  reconnaîtrait  pas,  si  Ton  ne  possédait  les  ressources  de 
la  percussion  et  de  l'auscultation.  f, 

Nous  pouvons  dire  de  l'endoearditë  ce  que  nous  ayons  dit 
de  la  péricardite. 

L'uypertropaie  simple  du  cœur  n'est  nullement  doulou- 
reuse, et  Ton  est  étonné  de  trouver  quelquefois  le  cœur  volu- 
mineux, chez  des  individus  qui  n'ont  jamais  accusé  de  symp- 
tômes du  côté  de  cet  organe. 

Mêmes  remarques  à  propos  des  lésions  des  orifices ,  des 
valvules  :  ces  affections  se  développent  dans  l'ombre  et  ne 
se  traduisent  que  tardivement,  et  par  des  phénomènes  éloi- 
gnés, dépendants  du  trouble  de  la  circulation  dans  les  pou- 
mons, le  système  veineux,  artériel,  etc. 

Mêmes  remarques  également  pour  les  auévrysmes  par* 
tlels,  les  perforations,  les  communications  anormales 
des  cavités. 

Il  y  a  une  maladie  qui  ferait  exception  à  la  règle,  s'il  était 
démontré  qu'elle  a  réellement  le  cœur  pour  point  de  départ. 
Nous  voulons  parler  de  l'angine  de  poitrine.  On  sait  qu'elle 
est  caractérisée  par  un  sentiment  de  barre  ou  de  constriction, 
siégeant  à  la  base  de  la  poitrine  ou  entre  les  mamelons  ;  par 
une  anxiété  considérable,  sans  gêne  de  la  respiration,  et  enfin 
par  une  douleur  aiguë  qui  envahit  le  côté  gauche  de  là  paroi 
thoraciqUe,  l'épaule,  et  qui  descend  dans  le  bras  gauche  en 
suivant  le  trajet  du  nerf  cubital.  Cette  affection  revient  par 
accès,  souvent  pendant  la  marche,  surtout  quand  on  monte 
une  côte,  un  plan  incliné,  etc.  On  sait  aussi  qu'on  l'a  attri- 
buée, tour  à  tour,  à  des  lésions  de  l'aorte,  des  valvules,  de  la 
substance  charnue  du  cœur,  à  l'ossification  des  artères  coro- 
naires, etc.,  mais  qu'aucune  de  ces  hypothèses  ne  peut  soute- 
nir la  discussion  ;  plus  rarement  on  a  placé  son  siège  dans  les 
nerfs  cardiaques,  et  Ton  en  a  fait  une  névralgie  du  cœur 
(Desportes,  Grisolle).  Mais  nous  ferons  remarquer  que  la 
plupart  des  éléments  de  la  maladie,  douleurs  de  parois  thora- 
ciques,  de  l'épaule,  du  bras,  siègent  dans  des  points  qui  n'ont 
aucune  connexion  nerveuse  avec  le  cœur  ;  que  celui-ci  ne  reçoit 
que  des  nerfs  du  grand  sympathique,  c'est-à-dire  des  nerfs 
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non  sensitifs;  il  reçoit,  il  est  vrai,  des  filets  de  pneumogas- 
trique et  des  nerfs  laryngés,  mais  qui  pourraient  bien  n'être 
que  des  rameaux  indirects  de  ce  même  grand  sympathique, 
par  suite  des  anastomoses  du  pneumo-gastrique,  au  col,  avec 
le  ganglion  cervical  supérieur  et  quelques  autres  points  du 
même  système.  Enfin,  pendant  l'accès,  on  n'observe  aucun 
trouble  du  côté  de  la  circulation  ;  le  pouls  est  calme,  régulier, 
sans  intermittences.  Or,  la  plupart  des  névralgies  ont  pour 
effet  de  déterminer  des  contractions,  des  spasmes  des  muscles 
dans  lesquels  les  .nerfs  malades  se  distribuent  (névralgies  delà 
face,  du  col  de  la  vessie,  de  l'estomac,  du  rectum,  etc.). 

N'est-il  pas  plus  naturel  de  ne  voir,  jusqu'à  présent,  dans 
l'angine  de  poitrine,  qu'une  névralgie  des  parois  tbora- 
ciques  et  des  nerfs  du  plexus  cervico- brachial?  On  resterait, 
du  moins,  dans  la  limite  des  faits. 

En  résumé,  Pabsence  de  douleur  à  la  région  précordiale  ne 
doit  pas  empêcher  de  rechercher  s'il  y  a  des  altérations  du 
cœur,  la  plupart  des  affections  cardiaques  étant  indolentes. 
Et,  au  contraire,  la  douleur  de  cette  région  doit  éveiller  l'at- 
tention sur  une  simple  névrose  de  la  paroi  thoracique,  névrose 
très-ordinairement  concomitante  de  la  chlorose,  ou  sur  une 
complication  de  pleurésie,  de  pleuro-pneumonie,  etc. 


II.  —  DES  PALPITATIONS. 

On  désigne  sous  ce  nom  des  battements  de  cœur  énergi- 
ques, pénibles J  pour  le  malade,  et  coïncidant  avec  une  irré- 
gularité du  rhythme  de  ses  mouvements.  C'est  un  phénomène 
à  la  fois  fonctionnel  et  physique,  car  le  médecin  peut  le  con- 
stater aussi  bien  que  le  malade. 

Pour  celui-ci,  elles  lui  donnent  la  sensation  d'un  choc  in- 
commode au  niveau  de  la  pointe  du  cœur,  ou  dans  une  plus 
grande  étendue  de  la  région  précordiale  ;  quelquefois  ces  bat- 
tements sont  peu  prononcés,  d'autres  fois  ils  sont  assez  forts 
pour  produire  le  soulèvement  de  la  paroi  thoracique,  des 
vêtements,  des  couvertures  ;  les  palpitations  s'accompagnent 
d'une  sensation  ingrate  ou  d'un  pincement  passager  au  cœur, 
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de  battements  dans  la  gorge,  d'une  sorte  d'étranglement;  les 
malades  sont  obligés  de  s'asseoir,  la  voix  s'altère,  des  syncopes 
surviennent.  Quelques  malades  assurent  que  le  sang  ne  pé- 
nètre plus  dans  les  membres. Nous  en  avons  vu  un  chez  lequel 
le  fait  devait  être  réel  :  en  effet,  pendant  les  accès  de  palpi- 
tations, il  n'y  avait  pas  de  pouls  dans  les  principales  artères, 
et  la  mort  survint  par  une  gangrène  des  jam  bes. 

Les  palpitations  reviennent  par  accès  plus  ou  moins  éloignés; 
ces  accès  sont  rarement  longs,  mais  souvent  la  moindre  cause 
les  fait  reparaître. 

Quand  elles  se  répètent  fréquemment,  les  malades  finis- 
sent par  s'alarmer;  ils  sont  en  proie  à  la  tristesse,  à  un  cha- 
grin sombre,  et  rien  ne  porte  plus  le  découragement  dans 
F  esprit  que  cette  sensation  incommode.  On  voit  beaucoup  de 
jeunes  gens,  et  surtout  d'étudiants  en  médecine,  tourmentés 
et  livrés  aux  plus  tristes  appréhensions,  parce  qu'ils  ont  quel- 
ques accès  passagers  de  palpitations,  que,  d'ailleurs,  leurs 
préoccupations- viennent  encore  accroître.  C'est  de  là  qu'est 
née  l'idée  professée  par  Gorvisart,  que  les  maladies  du  cœur 
disposent  au  suicide. 

Quelquefois  elles  se  terminent  par  des  épistaxis,  des  hémor- 
rhagies  pulmonaires,  etc. 

Le  médecin  perçoit,  pendant  les  palpitations,  des  troubles 
dans  le  choc  du  cœur  et  dans  le  rhytbme  de  ses  battements  ; 
nous  en  avons  parlé  précédemment,  et  nous  n'y  reviendrons 
ici  que  succinctement. 

Le  choc  se  fait  avec  plus  de  violence,  dans  une  étendue 
quelquefois  plus  grande  :  ainsi,  on  voit  souvent  le  cœur 
battre  par  sa  base  ;  ces  pulsations  alternent  quelquefois  avec 
celles  de  la  pointe  et  se  passent  alors  pendant  la  dilatation  des 
ventricules.  Quelquefois,  vn  voit  plusieurs  chocs  successifs  et 
rapides  de  la  pointe,  comme  si  plusieurs  contractions  se  fai- 
saient les  unes  après  les  autres,  sans  être  suivies  chacune 
d'une  diastole,  ou  plutôt  comme  si  la  svstole  s'opérait  en  plu- 
sieurs temps,  fait  d'ailleurs  confirmé  par  l'auscultation. 

Quant  au  rhythme,  il  est  troublé  de  plusieurs  manières, 
que  nous  avons  analysées  dans  un  des  paragraphes  précé- 
dents; nous  u'y  reviendrons  donc  pas. 

racle.  1 8 


314  MALADIES  DU  COEUR. 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  des  palpitations. 

Valeur  diagnostique. 

Les  palpitations  surviennent  dans  deux  cas  bien  distincts  : 
chez  des  individus  qui  n'ont  aucune  lésion  matérielle  appré-* 
ciable  du  cœur,  chez  des  individus  dont  le  cœur  est  plus  ou 
moins  fortement  altéré  dans  son  organisation.  Les  premières 
sont  des  palpitations  essentielles,  nerveuses,  inorganiques  ;  les 
autres  sont  symptomatiques  ou  organiques. 

Les  palpitations  nerveuses  sont  incomparablement  plus  fré- 
quentes que  les  autres. 

Beaucoup  de  jeunes  garçons  et  de  jeunes  filles,  à  l'époque 
de  la  puberté,  et  même  un  peu  avant,  sont  sujets  à  des  palpi- 
tations nerveuses,*  ces  palpitations  surviennent  sans  cause 
connue,  ou  bien  par  suite  d'un  exercice  un  peu  violent;  elles 
se  calment  aussi  spontanément  ou  par  une  épistaxis  ;  pour 
quelques  médecins,  elles  sont  l'expression  d'une  pléthore  pas- 
sagère. 

Après  la  puberté,  ces  mêmes  palpitations  persistent  chez  les 
jeunes  filles,  par  suite  d'un  état  chlorotlque  ou  anémique, 
par  l'effet  de  l'irrégularité  de  la  menstruation,  par  des 
habitudes  secrètes  de  masturbation,  ou  enfin  par  la  mobi- 
lité nerveuse  propre  à  leur  sexe  et  à  cet  âge  de  la  vie  ;  chez 
les  jeunes  garçons  elle  est  entretenue  par  quelques-unes  des 
causes  énumérées  plus  haut,  mais  surtout  par  des  excès  de  di- 
verses natures,  parmi  lesquels  ceux  de  travail  sont  les  plus  rares. 

Ce  n'est  que  d'une  manière  exceptionnelle  que  ces  palpita- 
tions, à  cette  époque  de  la  vie,  sont  produites  par  de  vraies 
maladies  du  cœur.  Aussi  doit-on  souvent  calmer  les  craintes 
qu'éprouvent  alors  les  malades,  ainsi  que  leurs  parents,  sur 
leur  prétendue  gravité. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  chez  beaucoup  de  per- 
sonnes et  chez  les  individus  prédisposés,  comme  ceux  indi- 
qués ci-dessus,  diverses  substances  provoquent  des  palpita- 
tions :  nous  signalerons  surtout  le  thé  et  le  café,  les  liqueurs 
fortes,  les  vins  généreux  pris  en  trop  grande  quantité,  l'o- 
pium, etc. 
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On  cite,  au  nombre  des  causes  des  palpitations,  la  marche, 
la  course,  Faction  de  monter  un  escalier,  les  émotions  mo- 
rales; tout  cela  a  réellement  une  influence,  mais  seulement 
chez  les  individus  que  nous  venons  d'indiquer. 

Dans  une  autre  classe,  se  rangent  les  malades  qui  ont  réel- 
lement des  affections  chroniques  organiques  du  cœur. 
Chez  ceux-là  aussi  des  palpitations  surviennent,  mais  elles  ne 
sont  plus  l'expression  d'une  irritabilité  trop  grande  du  cœur;  ce 
sont  simplement  des  effets  d'une  gêne  de  la  circulation  dans 
les  cavités  cardiaques  ou  les  gros  vaisseaux.  Aussi  voit-on  que 
ces  palpitations  surviennent  seulement  quand  il  y  a  une  cause 
de  cette  nature,  et  qu'elles  cessent  quand  la  circulation  se 
calme  et  tombe  dans  le  repos.  C'est  donc  spécialement  dans 
les  affections  avec  rétrécissements  des  orifices  qu'on  ob- 
servera surtout  les  palpitations  organiques.  Aussi  voit-on  qu'el- 
les sont  excessivement  rares  dans  la  pérlcardlte  simple, 
qu'elles  s'observent  dans  l'endocardite  aiguë,  seulement 
quand  il  se  forme  des  concrétions  sanguines  ou  pseudo- 
membraneuses  sur  les  valvules  et  dans  les  orifices;  qu'elles 
sont  rares  dans  les  Insuffisances*  l'hypertrophie  sim- 
ple, etc. 

« 

Quand  un  malade  se  présente  en  accusant  des  palpitations, 

il  faut  rechercher  immédiatement  s'il  rentre  dans  la  première 
ou  dans  la  seconde  des  catégories  indiquées.  On  n'oubliera 
pas  d'abord  que  les  palpitations  nerveuses  sont  incomparable- 
ment plus  fréquentes  que  Jes  autres. 

Il  y  aura  probabilité  de  palpitations  nerveuses  si  le  ma- 
lade est  un  jeune  homme  ou  une  jeune  fille.,  si  l'on  peut  soup- 
çonner un  des  excès  que  nous  avons  signalés,  si  ces  palpita- 
tions sont  accompagnées  de  douleurs  au  cœur  (signe  ordinaire 
de  chlorose)  ;  il  ne  faut  pas  s'en  laisser  imposer  par  de  l'em- 
bonpoint et  des  couleurs  fraîches,  ces  caractères  de  santé 
persistant  chez  des  individus  chlorotiques  ;  il  y  aura  certitude 
s'il  existe  un  souffle  doux,  au  premier  temps  et  à  la  base  du 
cœur,  des  bruits  anormaux  dans  les  vaisseaux  du  col  ;  si  la 
pointe  du  cœur  n'est  pas  déplacée,  si  la  matité  n'a  pas  aug- 
menté; et,  en  outre,  s'il  y  a  d'autres  symptômes  nerveux, 
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quelques  phénomènes  d'hystérie  ou  d'hypochondrie,  un  état 
d'excitation  nerveuse,  d'éréthisme,  des  douleurs  vagues,  une 
diurèse  aqueuse;  enfin  si  ces  phénomènes  ont  une  marche 
intermittente. 

Les  palpitations  seront  plutôt  organiques,  si  le  malade  a  été 
affecté  une  ou  plusieurs  fois  de  rhumatisme,  de  pleurésie,  de 
bronchite  graves  ;  si  les  palpitations  sont  venues  peu  à  peu  et 
ont  augmenté  depuis  cette  époque;  s'il  n'y  a  aucun  phéno- 
mène de  chlorose;  si  l'on  trouve  quelque  changement  dans  le 
volume  et  la  matité  du  cœur,  et  dans  l'énergie  de  son  impul- 
sion habituelle;  s'il  y  a  quelque  altération  dans  les  battements 
des  artères,  etc.;  s'il  y  a  des  intermittences  fausses. (Voyez 
Rhythme.) 

Au  début  des  affections  organiques  la  distinction  est  fort  dif- 
ficile. On  tirera  alors  quelque  parti  des  propriétés  de  la  digi- 
tale et  de  l'influence  de  quelques  moyens  de  traitement. 

Les  émissions  sanguines  exaspèrent  les  battements  nerveux, 
en  augmentant  l'état  chlorotique  et  l'irritabilité  des  sujets. 

La  digitale  apaise,  avec  une  rapidité  merveilleuse,  les  palpi- 
tations qui  se  lient  à  une  affection  organique,  et  n'a  pas  d'in- 
•fluence  sensible  sur  les  palpitations  nerveuses. 

Le  traitement  tonique  calme  celles-ci  et  exagère  les  autres. 

Enfin  les  palpitations  organiques  ne  surviennent  pas  par 
accès,  ne  s'accompagnent  pas  de  troubles  nerveux,  de  cette 
mobilité  particulière  aux  individus  impressionnables,  de  celte 
diurèse  aqueuse  signalée  plus  haut.  D'un  autre  côté,  il  y  a 
souvent  des  affections  pulmonaires  liées  aux  affections  du 
cœur,  et  qu'on  ne  rencontre  pas  dans  le  cas  opposé. 

En  résumé,  les  palpitations  ne  caractérisent  aucune  affec- 
tion en  particulier;  et,  quand  on  les  observe,  loin  de  penser  à 
une  affection  organique  du  cœur,  on  songera  d'abord  à  un 
état  spasmodique,  à  une  névrose,  et  l'on  ne  se  décidera  pour 
une  lésion  organique  que  quand  on  aura  des  caractères  indu- 
bitables. C'est  surtout  à  cause  du  traitement  que  nous  insis- 
tons sur  cette  distinction. 
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CHAPITRE  ffl. 

SIGNES  ÉLOIGNÉS  ET  SIGNES  GÉNÉRAUX  DES  MALADIES 

DU  COEUR. 

Sous  ce  titre,  nous  comprenons  les  signes  fournis  par  les 
artères,  les  veines  et  les  capillaires,  les  phénomènes  qui  se 
passent  du  côté  du  tissu  cellulaire,  de  la  peau,  des  membranes 
séreuses  et  muqueuses,  dans  les  parenchymes,  et  enfin  dans 
les  principaux  organes  de  l'économie. 

I.   —  PHÉNOMÈNES  PRÉSENTÉS  PAR  LES  ARTÈRES. 

Dans  certaines  affections  le  pouls  n'offre  aucune  altération. 
Dans  d'autres  il  est  petit,  filiforme  et  ressemble  à  un  fil  mé- 
tallique en  vibration  ;  quelquefois  il  est  si  faible,  qu'on  ne 
peut  le  compter.  Cet  état  du  pouls  artériel  est  d'autant  plus 
remarquable  que  souvent  il  contraste  avec  la  taille  et  la  force 
des  malades,  l'énergie  des  battements  du  cœur,  l'augmenta- 
tion de  la  matité,  et  rabaissement  de  la  pointe,  qui  témoi- 
gnent d'une  forte  hypertrophie.  Cette  faiblesse  du  pouls  n'ap- 
partient pas  indistinctement  à  toutes  les  affections  du  cœur } 
elle  est  particulièrement  propre  au  rétrécissement  auriculo- 
ventriculaire  franche,  et  on  s'en  rend  compte  en  réfléchissant 
que,  dans  ce  cas,  le  ventricule  ne  peut  jamais  être  rempli  par 
une  bien  grande  quantité  de  sang,  et  que  l'ondée  artérielle, 
doit  être  fort  petite  à  chaque  pulsation,  le  sang  stagnant  en 
grande  partie  dans  l'oreillette  ;  cette  stagnation  s'explique  par 
ce  fait  que  le  sang  n'est  attiré  dans  le  ventricule  que  par  la 
diastole,  c'est-à-dire  par  une  sorte  d'aspiration  passive,  et  qu'il 
n'est  poussé  que  par  la  contraction  fort  peu  énergique  de  l'o- 
reillette ;  il  ne  passe  alors  par  l'orifice  que  la  quantité  de  sang 
que  le  rétrécissement  veut  bien  admettre. 
'  On  a  pensé  et  Von  a  dit  que  ce  rétrécissement  du  pouls  était 

1S. 
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un  signe  de  rétrécissement  aortique;  cela  n'est  vrai  que 
pour  les  cas  extrêmes.  Ce  qui  est  plus  vrai{c'est  que,  dans  les 
rétrécissements  moyens,  le  pouls  est  aussi  fort  et  quelquefois 
même  plus  fort  que  de  coutume.  Gela  se  conçoit,  car,  dans  ces 
cas,  le  ventricule«yhypertrophie  toujours  d'une  manière  suffi- 
sante pour  surmonter  l'obstacle  et  chasser  dans  l'aorte  toute 
la  masse  du  sang  qu'il  contient  ;  aussi  remarque-t-on  que 
l'hypertrophie  du  cœur  n'est  jamais  portée  aussi  loin  que  dans 
les  rétrécissements  aortiques;  et  que  c'est  surtout  dans  les 
affections  de  ce  genre,  que  les  bruits  de  souffle  où  de  râpe  du 
premier  temps  (à  la  base)  sont  le  plus  fortement  prononcés. 
Cette  ampleur  du  pouls  dépend  encore  de  ce  que  les  valvules 
auriculo-ventriculaires ,   fonctionnant    normalement ,    em- 
pêchent la  rétrogradation  du  sang  dans  l'oreillette. 

Dans  le  rétrécissement  aortique,  le  pouls  est  donc  ou  large 
comme  dans  l'état  normal  (à  moins  de  lésions  auriculo-ven- 
triculaires concomitantes),  ou  même  plus  large;  il  est,  de  plus, 
souvent  accompagné  d'un  frémissement  vibratoire,  qu'on  sent 
aux  carotides,  aux  humérales  et  aux  radiales,  en  comprimant 
ou  légèrement  bu  fortement  l'artère;  il  semble  alors  qu'on 
ait  sous  le  doigt  une  tige  métallique  en  vibration  ou  la  corde 
d'un  violon.  Nous  avons  senti  une  fois  et  entendu  ce  frémis- 
sement jusque  dans  l'arcade  palmaire  et  dans  la  pédieuse. 
Corvisart  connaissait  la  valeur  de  ce  phénomène,  qui  lui 
suffisait  quelquefois  pour  diagnostiquer  un  rétrécissement 
aortique. 

Quelquefois  lès  artères  battent  d'une  manière  visible  au 
col»  aux  coudes,  aux  poignets,  dans  la  paume  de  la  main,  aux 
.a.i  nés,  au  dos  du  pied  ;  c'est  ce  qu'on  appelle  vibrations  des 
artères.  Cette  dénomination  est  assez  exacte,  car  au  lieu  d'une 
j>u!sation  unique,  simple  et  bien  arrêtée,  on  voit  une  sorte 
&&   tremblement  de  l'artère,  qui  continue  même  entre  deux 
^pulsations.  Ces  vibrations  sont  toujours  accompagnées  de  fré- 
missement perceptible  à  la  main  ;  elles  ont  été  indiquées  pour 
Igl   première  fois  par  Corrigan,  et  se  rattachent  à  une  insuf- 
fi sancedessigmoïdes  aortiques;  et,  comme  cette  insuffisance  ac- 
compagne presque  toujours  un  rétrécissement,  on  peut,  quand 
la  rencontre,  annoncer  tout  à  la  fois  l'une  et  l'autre  maladie  ; 
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il  ne  restera  aucun  doute  si  Ton  entend  à  la  base  du  cœur  un 
double  bruit  de  souffle  sous  forme  de  va-et-vient. 

Ce  frémissement  tient-il  à  ce  que  la  systole  artérielle  de- 
vient perceptible  et  visible  comme  la  diastole,  ou  doit-on 
croire  que  c'est  une  diastole  qui  se  fait  en  plusieurs  fois  et 
d'une  manière  pour  ainsi  dire  permanente  ?  On  conçoit  en 
effet  que  quand  les  sigmoïdes  sont  insuffisantes,  l'ondée  san- 
guine est  toujours  sous  l'influence  des  contractions  du  cœur. 
Dans  ce  même  cas,  si  l'on  fait  élever  le  bras  aux  malades,  on 
trouve  que  le  pouls  devient  encore  plus  fort  et  plus  vibrant, 
fait  inexpliqué  jusqu'ici . 

On  n'oubliera  pas  que  dans  les  ossifications  des  artères, 
le  pouls  est  sec,  et  que  cela  n'indique  rienjdu  côté  du  cœur.  Cet 
état  crétacé  des  artères  est  commun  chea  les  vieillards  et  se 
reconnaît  à  la  dureté,  à  la  forme  tubulaire  des  artères. 

Enfin  le  pouls  radial  est  quelquefois  différent  aux  deux  bras, 
dans  les  anévrysmes  de  l'aorte,  lorsque  le  tronc  brachio-cé- 
pbalique  ou  la  sous-clavière  se  trouvent  plus  ou  moins  com- 
primés par  la  tumeur. 

Ces  caractères  bien  appréciés  ont  une  grande  valeur. 

On  entend  différents  bruits  dans  les  artères.  A  l'état  normal 
elles  donnent  un  son  mat,  étouffé,  simple  aux  membres, 
double  au  col.  Dans  l'état  pathologique,  ce  bruit  se  transforme 
en  un  souffle  simple  ou  double,  en  un  murmure  sibilant, 
sifflant,  musical,  etc.  L'appréciation  de  ces  bruits  ayant  moins 
d'importance  pour  les  maladies  du  cœur  que  pour  la  chlorose 
et  l'anémie,  nous  les  passerons  sous  silence. 

Souffle  prolongé  dans  l'aorte  et  perçu  au  dos  jusqu'au  sa- 
crum, dans  les  cas  de  lésioncraortiones.  Nous  avons  rencon- 
tré le  même  phénomène  chez  un  homme  qui  avait  un  énorme 
épanchement  purulent  dans  le  péricarde. 


II.  —  PHÉNOMÈNES  PRÉSENTÉS  PAR  LES   VEINES. 

En  général  on  n'observe  dans  ces  vaisseaux  que  des  phéno- 
mènes résultant  de  la  gêne  de  la  circulation  en  retour;  mais 
ces  accidents  diffèrent  suivant  les  régions. 


320  MALADIES  DU  COEUR. 

11  est  rare  que  les  membres  inférieurs  présentent  des  lé- 
sions veineuses  ;  la  circulation  intra-cardiaque  n'est  jamais 
assez  embarrassée  pour  provoquer  )a  formation  de  dilatations 
des  veines,  de  varices  permanentes.  En  général  ces  dilatations 
dépendent  bien  plus  de  lésions  de  la  veine  cave  inférieure  et  de 
ses  branches  que  de  toute  autre  cause;  s'il  y  a  un  obstacle  sur 
le  trajet  d'une  des  iliaques  primitives,  les  veines  du  membre 
correspondant  se  distendent  ;  s'il  y  a  obstruction  de  la  veine 
cave  elle-même,  il  y  a  dilatation  des  veines  des  deux  membres, 
et,  de  plus,  dilatation  des  veines  sous-cutanées  abdominales  qui, 
recevant,  au  niveau  de  l'aine,  le  sang  des  fémorales,  le  trans- 
portent dans  les  veines  mammaires,  et  de  là  dans  la  veine  cave 
supérieure.  Dans  un  cas  fort  remarquable  qui  a  été  observé 
récemment  dans  plusieurs  hôpitaux,  on  a  constaté  une  dilata- 
tion considérable  avec  battement  des  veines  des  membres  in- 
férieurs. On  aurait  pu  rapporter  ce  cas  à  une  affection  car- 
diaque, mais  la  lésion  était  trop  limitée  pour  cela;  et,  comme 
il  y  avait  dans  la  région  moyenne  de  l'abdomen  un  frémisse- 
ment, un  susurrus  appréciable  à  la  main  et  à  l'oreille,  comme 
la  maladie  était  consécutive  à  une  plaie  pénétrante,  on  pensa 
qu'il  y  avait  une  communication  anormale  entre  l'aorte  et  la 
veine  cave,  une  varice  anévrysmale  en  un  mot. 

Quand  on  trouve  une  dilatation  seulement  des  veines  des 
membres  supérieurs,  on  peut  croire  que  la  lésion  siège  dans 
la  veine  cave  supérieure,  et  non  dans  le  cœur.      « 

Nous  avons  cité  ces  exemples  pour  montrer  que  la  dilatation 
des  veines  ne  saurait  être  rapportée  à  une  maladie  du  cœur  si 
elle  n'est  générale;  à  moins  cependant  qu'elle  ne  %siége,  comme 
nous  allons  le  dire  tout  à  l'heure,  dans  des  veines  qui  peuvent 
recevoir  directement  l'impulsion  du  cœur.  Nous  devons  ajou- 
ter que  cette  dilatation  générale  est  d'ailleurs  extrêmement 
rare  et  tout  à  fait  passagère.  Nous  n'en  avons  vu  qu'un  seul 
cas  :  c'est  celui  d'un 'garçon  de  seize  ans  qui  fut  couché,  en 
1853,  au  n°  7  de  la  salle  Saint- Jean-de-Dieu  (service  de  M.  le 
professeur  Bouillaud,  à  l'hôpital  de  la  Charité).  Ce  jeune  homme 
avait  une  énorme  hypertrophie  du  cœur,  un  rétrécissement  de 
l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  et  une  dilatation  des  ca- 
vités droites.  Le  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital,  il  était  très- 
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fatigué,  essoufflé,  son  cœur  battait  très-irrégulièrement  ;  toutes 
les  veines  superficielles  du  col,  des  bras,  des  jambes,  étaient 
remplies  de  sang,  tendues,  résistantes,  comme  si  le  sang  y  eût 
été  coagulé.  Plusieurs  petites  saignées,  pratiquées  à  quelques 
jours  d'intervalle,  ramenèrent  le  calme  dans  la  circulation  et 
la  distension  des  veines  disparut. 

Il  y  a  quelques  veines  qui  sont  plus  directement  sous  l'in- 
fluence du  cœur  que  toutes  les  autres,  et  où  l'on  peut,  par  con- 
séquent, observer  des  phéribmènes  sous  la  dépendance  immé- 
diate du  cœur  :  ce  sont  les  veines  du  col.  Ces  canaux  sont,  en 
effet,  la  continuation  en  ligne  droite  de  la  veine  cave  supérieure, 
et  elles  peuvent,  en  conséquence,  sentir  l'action  des  contrac- 
tions de  l'organe  cardiaque.  Aussi  le  sang  y  stagne  quelquefois 
ou  y  reflue,  d'où  quelques  signes  importants  (dilatation  des 
veines,  pouls  veineux,  reflux  ascendant  du  sang). 

La  dilatation  des  veines  occupe  la  jugulaire  interne,  la  jugu- 
laire externe  et  leurs  branches  afférentes  ;  ces  vaisseaux  ac- 
quièrent le  volume  du  doigt,  celui  de  la  veine  cave  elle-même; 
ils  forment  des  flexuosités,  des  ampoules  dont  une  surtout, 
placée  au  niveau  de  la  clavicule,  est  particulièrement  remar- 
quable. On  apprécie  cette  dilatation  et  cette  ampoule  sus-cla- 
viculaire  en  faisant  faire  une  grande  inspiration;  le  sang 
pénètre  alors  dans  l'intérieur  du  thorax,  et  Ton  voit  se  former 
une  dépression  quelquefois  très-considérable,  mais  toujours 
en  rapport  avec  le  volume  anormal  des  vaisseaux. 

Le  pouls  veineux  consiste  en  une  dilatation  des  veines,  iso- 
chrone aux  battements  du  cœur,  visible,  mais  jamais  assez 
forte  pour  donner  un  choc  sous  le  doigt.  Le  pouls  veineux  se 
montre  aux  jugulaires,  surtout  du  côté  droit,  et  quelquefois  il 
s'étend  jusqu'aux  veines  du  bras.  Si  l'on  place  le  doigt  en  tra- 
vers sur  le  milieu  de  la  veine  pour  en  intercepter  le  calibre,  on 
voit  que  la  pulsation  persiste  dans  la  moitié  inférieure,  mais 
cesse  dans  la  moitié  supérieure.  On  ne  confondra  pas  le  pouls 
veineux  avec  les  battements  communiqués  aux  veines  par  les 
carotides. 

Dans  quelques  cas,  si  l'on  chasse  le  sang  de  la  veine,  par  une 
compression  exercée  avec  le  doigt,  de  haut  en  bas,  et  qu'on 
oblitère  l'extrémité  supérieure  de  la  veine,  on  voit  néanmoins 
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le  sang  reparaître  brusquement  et  de  bas  en  haut,  refoulé  de 
l'intérieur  du  cœur.  C'est  ce  phénomène  que  nous  nommons 
reflux  ascendant.  Quelquefois  il  ne  se  manifeste  que  dans  les 
efforts  de  toux. 

•  Ces  trois  accidents  se  montrent  dans  l'hypertrophie  de 
l'oreillette  droite,  dans  le  rétrécissement  aaricnlo- 
ventriculalre  droit,  dans  l'insuffisance  de  la  valvule 
tricuspide,  et  enfin  dans  l'élargissement  de  l'orifice  a\u- 
*  riculo-vèntriealaire  par  suite  de  la  dilatation  des  cavités 
droites.  On  comprend  si  facilement  le  mécanisme  de  leur  pro- 
duction, que  nous  n'y  insisterons  pas. 


III.   —  PHÉNOMÈNES  PRÉSENTÉS  PAR,  LES  CAPILLAIRES. 

i 

Lorsque  la  gêne  de  la  circulation  veineuse  dure  depuis  long- 
temps, les  veinules  de  différentes  parties  du  corps  se  disten- 
dent; de  là  la  formation  de  réseaux  visibles  sous  la  peau  ou 
dans  son  épaisseur  et  le  gonflement  de  certaines  régions  ;  le 
faciès  propria  des  maladies  du  cœur  (Gorvisart)  tient  en  partie 
à  cette  cause.  En  effet,  on  observe  alors  Tépaississement  des 
paupières,  des  lèvres  ;  l'injection  des  vaisseaux  des  conjonc- 
tives ;  la  formation  d'étoiles  veineuses  sur  les  pommettes,  le 
nez,  les  oreilles;  de  petites  tumeurs  molles  et  variqueuses  à  la 
surface  interne  des  lèvres,  des  joues,  etc. 

Quand  la  gêne  de  la  circulation  ne  date  pas  de  longtemps, 
mais  qu'elle  est  très-considérable,  on  observe  à  la  face,  aux 
lèvres,  aux  mains,  aux  pieds,  une  teinté  bleuâtre,  asphyxique, 
qu'on  nomme  cyanose.  Les  individus  affectés  de  persistance 
dn  trou  de  Botal  ont  une  cyanose  qui  peut  tenir  au  mélange 
du  sang  artériel  et  du  sang  veineux,  mais  qui  pourrait  bien  aussi 
s'expliqiier'par  la  gêne  de  la  circulation  veineuse  ;  car  il  y  a 
toujours,  ou  presque  toujours  alors,  un  rétrécissement  consi- 
dérable de  l'artère  pulmonaire  ou  quelque  lésion  analogue  qui 
agit  à  la  manière  de  ce  rétrécissement. 

La  circulation  capillaire  peut  être  gênée  au  point  d'amener 
la  gangrène  des  extrémités. 

Mais,  comme  on  le  voit,  ces  phénomènes  ne  se  manifestent 
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et  ne  peuvent  se  manifester  que  dans  des  maladies  méca- 
niques, dans  des  affections  avec  entrave  de  la  circulation  ; 
aussi  ne  les  observe-t-on  pas  dans  la  péricardite  et  l'endo- 
cardite aiguë,  dans  l'atrophie  simple  du  cœur,  dans  les 
insuffisances  (excepté  celle  de  la  valvule  tricuspide),  mais 
on  les  trouve  dans  tous  les  rétrécissements  d'orifices. 

Si  Ton  consulte  le  pouls  capillaire  (Y.  Maladies  de  la  tête, 
p.  194),  on  trouve  qu'il  présente  aussi  des  indices  d'un 
trouble  et  d'un  ralentissement  considérables  de  la  circulation. 


IV.  —  PHÉNOMÈNES  PRÉSENTÉS  PAR  LES  MUQUEUSES  ET  PAR 

LA  PEAU. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  coloration  violette  de  la  peau  dans 
quelques  cas,  sa  teinte  jaune  cireuse  dans  les  maladies  orga- 
niques très-avancées  ;  quelquefois  elle  est  le  siège  d'un  ictère 
dépendant  d'une  hypertrophie  et  d'une  congestion  du  foie,  très- 
communes  dans  beaucoup  d'affections.  Sa  température  est  gé- 
néralement basse  dans  la  cyanose  par  persistance  du  trou  de 
Botal,  et  les  malades  sont  très-impressionnables  au  froid.  Elle 
s'éraille  quand  il  y  a  anasarque,  et  quelquefois  se  déchire,  se 
perfore,  se  gangrène,  pour  laisser  passer  le  liquide  accumulé 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  Alors  elle  devient  souvent 
le  siège  d'une  gangrène  envahissante  ou  d'un  érysipèle  qui  se 
termine  à  son  tour  par  mortification. 

Beaucoup  de  muqueuses  sont  le  siège  de  congestions  pas- 
sives, de  stases  mécaniques  du  sang,  d'où  des  hémorrhagies 
par  diverses  voies,  des  flux  catarrhaux,  etc.  On  a  attribué  cer- 
taines espèces  d'hémorrhoïdes  à  des  maladies  du  cœur,  mais 
cette  origine  est  douteuse.  Nous  avons  vu  souvent  des  épi- 
staxis  dans  les  insuffisances  aortiques. 

Parmi  les  phénomènes  que  l'on  observe  du  côté  de  la  peau, 
on  doit  surtout  remarquer  la  cyanose. 

Cette  expression  a  été  employée  abusivement  par  M.  Gin- 
trac,  pour  indiquer  les  communications  congénitales  ou  acci- 
dentelles entre  les  cavités  droites  et  les  cavités  gauches  du 
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cœur.  Le  nom  de  cyanose  ne  devrait  être  usité  que  pour  indi- 
quer la  coloration  bleue  ou  livide  de  la  peau  ;  et,  si  on  voulait 
continuer  à  s'en  servir  pour  dénommer  la  lésion  du  cœur  que 
nous  venons  d'indiquer,  il  conviendrait  de  l'appeler  cyanose 
par  persistance  du  trou  de  Botal. 

Considérée  d'une  manière  générale,  la  cyanose  n'est  qu'un 
symptôme,  et  à  ce  titre,  elle  rentre  dans  le  cadre  de  ce  livre. 
Elle  est  caractérisée  de  la  manière  suivante  :  teinte  bleuâ- 
tre ou  livide  de  la  peau  et  des  membranes  muqueuses  visibles 
à  l'extérieur  ;  turgescence  légère  ou  engouement  de  ces  mem- 
branes; dilatation  variqueuse  des  veinules  superficielles;  abais- 
sement de  la  température  de  la  peau,  refroidissement  facile; 
tendance  à  l'œdème  et  aux  escarres. 

La  cyanose  peut  être  permanente  ou  passagère;  cependant, 
même  dans  le  cas  où  elle  dérive  d'une  lésion  organique  per- 
manente, elle  est  plus  ou  moins  prononcée;  ainsi,  chez  les 
enfants,  elle  augmente  pa  r  les  efforts,  les  cris,  les  pleurs,  et 
diminue  dans  les  moments  de  repos  et  de  calme.  Elle  est 
quelquefois  limitée  à  une  partie  du  corps,  aux  muqueuses,  aux 
extrémités. 

Cet  accident  dépend  de  la  stase  du  sang  dans  les  vaisseaux 
capillaires  et  des  obstacles  qui  s'opposent  à  sa  rentrée  dans 
les  cavités  droites  du  cœur. 
La  cyanose  se  montre  dans  les  maladies  suivantes  : 
Au  début  des  accès  de  lièvre  intermittente  (forme  algide); 
alors  elle  est  souvent  générale.  Dans  les  accès  de  fièvre  in- 
tense; dans  ces  cas,  elle  est  partielle  et  se  révèle,  par  un  cer- 
cle bleu  autour  des  yeux,  la  lividité  des  lèvres,  la  couleur 
bleuâtre  des  ongles,  la  décoloration  et  la  flaccidité  de  la  peau  ; 
dans  la  période  algide  du  choléra  «paradione  et  du  choléra 
épidémique  ;  enfin  dans  toutes  les  maladies  du  cœur  *ù  il  y 
a  obstacle  à  la  circulation  veineuse;  tels  sont  :  les  rétrécis- 
sements des  orifices  auriculo-ventriculaires,  les  dilatations  du 
cœur,  l'amincissement  de  ses  parois,  l'affaiblissement  de  sa 
force  contractile  (asystolie  de  M.  Beau),  les  épancbements 
abondants  dans  le  péricarde,  le  déplacement  du  cœur,  les' 
communications  anormales  entre  les  oreillettes  ou  entre  les 
ventricules,  l'anévrysme  variqueux  de  l'aorte  et  de  la  veine 


PHÉNOMÈNES  PRÉSENTÉS  PAR  LE  TISSU  CELLULAIRE.      925 

cave  supérieure,  les  oblitérations  de  cette  même  veine,  etc. 
Gomme  on  le  voit,  la  cyanose  n'est  qu'un  symptôme  et  son 
importance  diagnostique  n'est  pas  grande;  en  effet,  elle  ne  sert 
qu'à  fixer  l'attention  sur  un  certain  nombre  de  maladies,  et 
le  diagnostic  doit  s'appuyer  sur  d'autres  éléments. 


V.  —  PHÉNOMÈNES  PRÉSENTÉS  PAR  LE  TISSU  CELLULAIRE. 

Nous  avons  dit  que  l'on  n'observait  dans  les  maladies  du 
cœur  ni  amaigrissement  ni  embonpoint  remarquables.  Mais  le 
tissu  cellulaire  est  fréquemment  le  siège  d'une  infiltration 
œdémateuse  plus  ou  moins  considérable. 

L'œdème  ou  l'anasarque  des  maladies  du  cœur  est  généra- 
lement froid  ou  passif,  c'est-à-dire  sans  chaleur,  ni  rougeur,  ni 
douleur  de  la  peau,  et  sans  réaction  fébrile;  il  est  mou,  indo- 
.  lent,  pâteux,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une  distension  extrême  de 
la  peau  ;  il  se  produit  d'abord  dans  les  parties  les  plus  déclives 
du  corps,  c'est-à-dire  aux  jambes;  dans  les  premiers  temps  il 
ne  se  manifeste  que  le  soir,  mais  bientôt  il  devient  permanent; 
on  le  voit  ensuite  remonter  aux  cuisses,  à  la  paroi  de  l'abdo- 
men et  au  tronc,  au  scrotum  et  à  la  vulve.  Ce  n'est  que  dans 
les  cas  les  plus  avancés  qu'il  gagne  la  face  et  les  membres  su- 
périeurs. Cet  œdème  s'accroît  par  l'exercice,  la  fatigue,  et 
diminue  ou  disparaît  par  le  repos  au  lit. 

Quand  il  est  extrême,  il  produit  la  déchirure  de  la  peau  ; 
la  sérosité  s'écoule  ;  la  petite  plaie,  constamment  baignée  par 
ce  liquide,  s'ulcère,  s'enflamme  ;  un  érytbème  ou  un  érysi- 
pèle  se  produit,  gagne  les  points  voisins  et  se  termine  souvent 
par  une  gangrène  mortelle. 

Ce  n'est  que  dans  des  cas  extrêmement  rares  qu'on  voit 
l'œdème  se  manifester  d'abord  à  la  face  et  aux  bras. 

Quand  l'œdème  est  un  peu  étendu,  il  se  forme  presque  tou- 
jours de  l'épanchement  dans  les  différentes  séreuses  du  corps. 

Cet  œdème  des  maladies  du  cœur  se  distingue  de  celui  de 

la  maladie  de  Bright,  par  l'absence  d'albumine  dans  l'urine  ;  à 

la  vérité,  l'urine  en  contient  quelquefois,  mais  toujours  fort 

peu,  et  elle  est  très-colorée;  d'ailleurs,  l'anasarque  de  l'albu- 

racle.  l 9 


326  MALADIES  DU  ÇCEUR. 

minurie  commence  par  la  face,  il  disparaît  facilement  et  à  plu- 
sieurs reprises,  et  ne  s'accompagne  d'aucun  phénomène  sérieux 
du  côté  du  cœur. 

On  Toit  aussi  survenir  l'anasarque  dans  la  cachexie  des 
fièvres  intermittentes,  dans  celle  du  cancer,  du  scorbut;  chez 
les  tuberculeux,  chez  les  chlorotiques  extrêmement  affaiblis; 
chez  les  malades  affectés  de  pleurésie  chronique  simple  ou 
double. 

L'œdème  en  question  est  surtout  l'effet  des  péricardites 
chroniques  avec  épanchement  considérable,  des  rétrécisse- 
ments auriculo-ventriculaires,des  dilatations  des  cavités  droites 
du  cœur,  et  des  maladies  cardiaques  peu  profondes,  mais 
compliquées  d'hydrothorax  simple  ou  double,  ou  de  néphrite 
albumineuse. 

Ajoutons  que,  dans  ces  derniers  temps,  M.  le  docteur  Oui- 
mont  (1)  a  signalé  une  forme  très-remarquable  d'oedème, 
due  à  l'eMitération  de  la  veine  cave  supérieure.  Cette  obli- 
tération est  produite  soit  par  coagulation  spontanée  du  sang, 
soit  par  des  concrétions  cancéreuses  formées  dans  la  veine, 
soit  aussi  par  des  tumeurs  extérieures  qui  rapprochent  et  com- 
priment ses  parois;  les  anévrysmes  de  l'aorte,  les  tubercules 
des  ganglions  bronchiques,  les  tumeurs  cancéreuses  des  pou- 
mons sont  les  plus  importantes  à  signaler. 

Lorsque  la  veine  cave  est  ainsi  oblitérée,  il  y  a  stase  du 
sang  dans  toutes  les  veines  de  la  partie  supérieure  du  corps, 
et  ensuite  dilatation  de  toutes  les  veines  collatérales  (intercos- 
tales, azygos)  qui  peuvent  rétablir  la  circulation  par  la  veine 
cave  inférieure. 

Rien  n'est  plus  facile  à  comprendre  que  la  production  et  le 
mode  de  succession  des  symptômes  de  cette  affection,  car  ils 
sont  entièrement  mécaniques.  Le  début  a  lieu  d'une  manière 
lente,  par  de  la  dyspnée,  des  palpitations,  de  la  toux,  des  hé- 
moptysies;  puis  on  voit  survenir  un  œdème  de  la  face,  qui 
s'étend  ensuite  aux  bras  et  à  toute  la  partie  supérieure  du 
corps;  la  partie  inférieure  en  est  exempte,  puisque  la  circu- 

(1)  Dee  oblit.  de  la  veine  eave  eupir,  Mém.  de  la  Soc.  m  éd.  d'obs.  1859» 
LUI,  p.  391. 
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lation  en  retour,  par  la  veine  cave  inférieure,  n'éprouve  au- 
cun obstacle.  On  observe  ensuite  de  la  cyanose  de  la  face,  et 
la  dilatation  de  quelques  veines  superficielles,  quelques  hé* 
morrhagies  par  le  poumon  et  par  les  fosses  nasales  ;  mais  sur- 
tout des  troubles  cérébraux. 

Lorsque  la  circulation  collatérale  s'est  rétablie,  on  peut 
voir  diminuer  ou  disparaître  l'œdème,  mais  la  cyanose  persiste* 

L'œdème  limité  à  la  tête,  aux  bras  et  à  la  partie  supérieure 
du  tronc,  est  le  caractère  pathognomonique  de  la  maladie.  Ce- 
pendant on  pourrait  confondre  ce  cas  avec  le  début  de  la  ma- 
ladie de  Bright,  qui,  en  effet,  commence  souvent  par  un 
œdème  de  la  face.  Mais  dans  ce  dernier  cas,  il  n'y  a  pas  de 
cyanose,  l'œdème  se  généralise  et  s'accompagne  d'épanché- 
ments  dans  les  cavités  séreuses  ;  l'urine  contient  une  grande 
quantité  d'albumine.  Si  l'oedème  avait  disparu,  on  pourrait 
penser  à  une  communication  des  cavités  droites  et  gauc  hes 
du  cœur,  maladie  nommée  improprement  cyanose.  Le  dia- 
gnostic serait  impossible,  s'il  n'existait  pas  une  dilatation 
marquée  des  veines  sous-cutanées,  comme  témoignage  de 
l'obstruction  de  la  veine  cave  supérieure. 

L'œdème  de  la  partie  supérieure  du  corps,  et  tous  les 
autres  symptômes  énumérés  plus  haut,  appartiennent  encore 
à  une  autre  affection  des  gros  vaisseaux,  l'unévryMue  vari- 
queux OU  •rtérloao-Tftlneux  de  l'aerte  et  de  la  velue  euve 
supérieure.  L'obstacle  à  la  circulation  en  retour  du  sang  vei- 
neux explique  l'identité  des  symptômes.  Le  diagnostic  se  ti- 
rera des  considérations  suivantes  :  L'anévrysme  variqueux 
débute  brusquement,  les  accidents  arrivent  à  leur  summum 
d'acuité  en  quelques  jours;  la  marche  de  la  maladie  est  si 
rapide,  que  la  mort  survient  du  troisième  au  dixième  jour; 
enfin  on  constate,  par  l'auscultation,  l'existence  d'un  bruit  de 
souffle  et  d'un  frémissement  vibratoire  très-intense,  à  la  par- 
tie droite  et  supérieure  du  sternum. 

VI.   —  PHÉNOMÈNES  PRÉSENTÉS  PAR  LES  MEMBRANES  SÉREUSES. 

A  une  certaine  époque  des  maladies  du  cœur,  les  séreuses 
deviennent  le  siège  d'un  épanchement  plus  ou  moins  abon- 
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dont,  mais  passif  et  sans  traces  d'inflammation  ;  c'est  le  ré- 
sultat d'une  gêne  extrême  de  la  circulation.  Quelquefois  ces 
épanchements  sont  antérieurs  à  l'anasarque,  le  plus  souvent 
ils  lui  sont  consécutifs.  Mais  il  existe,  pour  l'abdomen,  une 
cause  particulière  d'épanché  ment  qui  fait  que  l'ascitc  est  plus 
commune  que  l'hydrothorax  et  l'hydropéricarde,  et  qui  fait 
aussi  qu'elle  précède  quelquefois  l'œdème  des  jambes.  Cette 
cause  est  l'hypertrophie  du  foie.  Lorsque  cette  augmentation 
de  volume  succède  promptement  à  une  maladie  du  cœur,  on 
voit  survenir  une  ascite  plus  ou  moins  forte,  avant  que  tout 
autre  phénomène  d'hydropisie  se  manifeste;  il  serait  facile  de 
confondre  les  cas  de  ce  genre  avec  la  cirrhose,  si  les  malades 
n'avaient  pas  des  douleurs  assez  prononcées,  un  foie  volumi- 
neux et  des  traces  de  maladie  du  cœur. 

Les  épanchements  dans  les  plèvres  sont  presque  toujours 
doubles,  indolents,  ne  se  traduisant  que  par  une  augmen- 
tation de  la  dyspnée.  Ceux  du  péricarde  produisent  peu  de 
phénomènes.  Il  est  très-rare  de  voir  des  épanchements  séreux 
dans  les  cavités  du  cerveau  et  dans  les  méninges;  quand  il  s'en 
manifeste,  on  voit  survenir  les  accidents  de  la  compression 
aiguë  ou  lente  du  cerveau.  L'ascite  produite  par  une  maladie 
du  cœur,  soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  du  foie, 
n'est  jamais  considérable,  et  lorsque,  par  hasard,  elle  prend 
un  grand  développement,  on  peut  presque  toujours  là  ratta- 
cher non  plus  à  une  congestion  du  foie,  mais  à  une  cirrhose 
concomitante  de  la  maladie  du  cœur. 

Nous  avons  vu  quelquefois,  dans  diverses  séreuses,  un  liquide 
séro-sanguinolent,  mais  c'est  un  cas  rare. 


VIL  —  PHÉNOMÈNES  PRÉSENTÉS  PAR  i/APPA&EIL  RESPIRATOIRE. 

Aphonie  dans  certains  anévrysmes  de  l'aorte,  par  suite  de 
la  compression  ou  de  la  destruction  du  nerf  récurrent  la- 
ryngé du  côté  gauche.  Œdème  de  la  glotte  dans  quelques 
cas.  Dyspnée,  accès  d'asthme,  nécessité  de  se  tenir  assis  sur 
le  lit,  sur  le  bord  du  lit,  les  jambes  pendantes,  etc.  On  re- 
marquera que  les  plus  graves  maladies  du  cœur,  quand  elles 
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sont  seules,  ne  produisent  qu'un  degré  modéré  de  dyspnée, 
et  que  celle-ci  n'est  véritablement  sérieuse  que  quand  il  y  a 
complication  d'une  lésion  pulmonaire.  Pr  celles-ci  sont  nom- 
breuses :  l'œdème  du  poumon,  la  bronchite  capillaire,  la  bron- 
chite chronique,  l'emphysème,  l'apoplexie,  les  épanchera  en  ts 
pleurétiques  simples  et  doubles.  En  sorte  que,  quand  une  per- 
sonne affectée  d'une  lésion  du  cœur  est  prise  d'une  dyspnée 
intense,  on  peut  soupçonner  une  lésion  des  poumons. 


VÏ1I.   —  PHÉNOMÈNES    PRÉSENTÉS    PAR    l' APPAREIL   UR1NAIRE, 
LE  TUBE  DIGESTIF,    LES  CENTRES  NERVEUX,  ETC. 

En  général,  urine  peu  abondante,  foncée,  contenant  quel- 
quefois un  peu  d'albumine. 

M.  Gendrin  signale  des  accidents  qu'il  nomme  diurèse  colli- 
quative,  «  et  qui  consistent  dans  l'excrétion  habituelle  d'une 
quantité  d'urine  supérieure  à  celle  des  boissons  ingérées. 
C'est  ordinairement  pendant  la  nuit  que  cette  excrétion  est 
surtout  abondante.  L'urine  est  incolore,  sans  albumine.  La 
diurèse  colliquative  n'est  pas  toujours  continue  ;  lorsqu'elle 
existe,  la  dyspnée  est  ordinairement  diminuée  ;  la  diurèse 
précède  presque  toujours  l'anasarque,  et,  presque  toujours,  re- 
connaît pour  cause  lies  obstacles  qui  ont  leur  siège  aux  orifi- 
ces, et  surtout  aux  orifices  auriculo-ventriculaires.  Cependant 
on  l'observe  assez  souvent  dans  quelques  cachexies,  dans  la 
chlorose,  par  exemple  (Aran).  » 

Pour  le  tube  digestif,  nous  avons  déjà  cité  les  hémorrha- 
gies  par  les  muqueuses,  par  l'intestin,  les  lésions  du  foie,  l'ic- 
tère, l'ascite,  etc. 

Du  côté  du  cerveau,  on  observe  des  congestions  passives  ou 
actives,  des  hémorrhagies ,  des  suffisions  séreuses ,  etc.  En 
généra],  ces  accidents  sont  le  résultat  de  rétrécissements;  mais 
nous  avons  vu,  une  fois,  survenir  une  hémorrhagie  cérébrale 
chez  une  femme  affectée  d'insuffisance  aortique. 

Pour  compléter  ce  sujet,  nous  devrions  étudier  les  acci- 
dents véritablement  généraux  qui  peuvent  se  rencontrer  dans 
les  maladies  du  cœur,  tels  que  la  fièvre,  les  phénomènes  ner- 
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▼eux,  les  modifications  des  forces,  etc.  ;  mais  nous  abandon- 
nons complètement  ce  sujet  qui  n'a  de  valeur  qu'au  point  de 
vue  du  pronostic,  préférant  présenter  quelques  remarques, 
d'une  grande  importance  pratique,  sur  les  phénomènes  étu- 
diés dans  ce  chapitre. 


REMARQUES  ET  CONCLUSIONS  SUR  LES  PHÉNOMÈNES  ÉLOIGNÉS  ET 
GÉNÉRAUX  DES  MALADIES  DU  CCEUR. 

On  donne  aux  phénomènes  étudiés  ci-dessus,  tels  que  l'ana- 
sarque,  les  épanchements  dans  les  membranes  séreuses,  les 
accidents  pulmonaires,  le  nom  de  symptômes  généraux  ou  com- 
muns  des  maladies  du  cœur.  Cette  dénomination  est  inexacte. 
En  effet,  ces  phénomènes  ne  sont  pas  généraux,  à  proprement 
parler,  puisqu'ils  se  localisent  dans  certains  tissus  et  certains 
appareils  ;  et,  d'un  autre  côté,  loin  d'être  communs  à  toutes 
les  maladies  ou  au  plus  grand  nombre  des  maladies  du  cœur, 
ils  sont,  au  contraire,  tout  à  fait  particuliers  à  un  très-petit 
nombre  d'entre  elles.  C'est  pour  ces  motifs  que  nous  leur  don* 
nons  le  nom  de  symptômes  éloignés,  réservant  celui  de  symp- 
tômes généraux  à  des  accidents  tels  que  la  fièvre,  les  troubles 
nerveux,  etc. 

Il  est  bien  facile,  par  l'expérience  et  par  le  raisonnement, 
de  démontrer  que  les  phénomènes  dits  généraux  ne  sont  pas 
communs  à  toutes  les  maladies  du  cœur.  S'ils  étaient  com- 
muns, en  effet,  il  y  a  longtemps  qu'on  aurait  reconnu  avec 
leur  aide,  pendant  la  vie,  un  grand  nombre  d'affections  mé- 
connues jusqu'à  présent,  comme  la  péricardite,  l'endocardite, 
les  adhérences  du  cœur,  la  cyanose,  les  insuffisances,  etc.  ; 
et,  d'un  autre  côté,  on  ne  trouverait  pas,  après  la  mort,  un  si 
grand  nombre  d'altérations  du  cœur  qu'on  n'avait  pas  soup- 
çonnées pendant  la  vie. 

En  cherchant  à  expliquer  la  production  de  ces  phéno- 
mènes, nous  allons  montrer  à  quels  cas  ils  appartiennent  en 
réalité. 

Supposons  que  nous  ayons  affaire  à  une  insuffisance  auri- 
culo-ventriculaire  gauche.  Dans  ce  cas,  pendant  la  contrac- 
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tion  ventriculaire,  une  partie  du  sang  va  refluer  vers  l'oreil- 
lette, mais  ce  mouvement  rétrograde  sera  bientôt  arrêté  par 
les  colonnes  de  sang  provenant  des  veines  pulmonaires,  et  le 
reste  de  la  colonne  contenue  dans  le  ventricule  continuera  de 
progresser  dans  l'intérieur  de  l'aorte;  en  définitive,  il  y  aura 
une  quantité  de  sang  à  peu  près  normale,  lancée  dans  les  ar- 
tères. Il  n'y  a  donc  pas  de  gêne  de  la  circulation,  partant  pas 
de  stagnation  du  sang,  pas  d'oedème,  d'ascite,  de  tuméfaction 
du  foie,  pas  de  congestion  des  veines  de  la  face,  de  stase  du 
sang  dans  les  poumons  ;  en  un  mot,  aucun  des  phénomènes 
ûiis  généraux  des  maladies* du  cœur.  Même  remarque  pour 
une  insuffisance  aortique.  Même  chose  aussi  pour  un  rétré- 
cissement de  l'aorte.  Que  se  passe-t-il  dans  ce  dernier  cas  ? 
Ici,  dira-t~on,ily  a  obstacle,  impossibilité  au  sang  de  progresser 
comme  de  coutume.  Mais  on  remarquera  que,  derrière  ce'  ré- 
trécissement, il  se  forme  toujours  une  hypertrophie  propor- 
tionnelle du  ventricule,  peut-être  même  exagérée,  relative- 
ment au  rétrécissement;  et  le  résultat  de  cette  hypertrophie  est 
que  l'obstacle  sera  surmonté,  v8L\ncu(hypertrophieprovidentiell6 
de  M .  Beau);  enfin,  d'un  autre  côté,  comme  les  valvulesauriculo- 
ventriculaires  sont  saines,  il  sera  impossible  que  le  sang  ne 
passe  pas  dans  les  artères.  Ainsi,  malgré  le  rétrécissement  ar- 
tériel, la  circulation  conservera  sa  régularité  ;  alors  encore 
aucun  phénomène  de  gêne  de  la  circulation,  autrement  dit 
général,  ne  se  manifestera.  Donc  encore  :  ni  ascite,  ni  ana- 
sarque,  ni  phénomènes  pulmonaires,  dans  les  maladies  de  l'o- 
rifice aortique. 

Mais  il  n'en  sera  plus  de  même  dans  les  rétrécissements 
de  l'orifice  auriculo-ventriculaire.  Ici,  en  effet,  se  rencontrent 
toutes  les  conditions  les  mieux  choisies,  si  l'on  peut  ainsi 
dire,  pour  la  production  de  la  gêne  de  la  circulation.  Un  ré- 
trécissement auriculo-ventriculaire  gauche  existe  ;  le  sang 
va-t-il  passer  facilement  dans  le  ventricule  ?  Non  certaine- 
ment. D'abord  le  rétrécissement  s'y  oppose  mécaniquement; 
et  ensuite,  il  n'y  a  plus  ici  d'agents  d'impulsion  énergique 
pour  forcer  et  violenter  l'orifice.  La  principale  cause  de  l'en- 
trée du  sang  dans  le  ventricule  est  l'aspiration  exercée  par 
la  diastole.  Or,  c'est  une  force  passive,  pour  ainsi  dire,  et  qui 
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n'est  pas  comparable  à  la  force  active  de  la  systole,  lorsque 
celle-ci  fait  passer  de  force  le  sang  par  l'orifice  aortique  ré- 
tréci. Puis,  la  seconde  cause  de  l'arrivée  du  sang  dans  le 
ventricule  réside  dans  la  contraction  de  l'oreillette,  contrac- 
tion faible,  peu  énergique,  on  en  conviendra.  En  conséquence, 
il  ne  passera  par  l'orifice  que  ce  que  le  rétrécissement  vou- 
dra bien  admettre,  et  le  ventricule  ne  se  remplira  pas,  ou 
que  d'une  manière  incomplète.  Alors,  stagnation  du  sang 
dans  l'oreillette  et  dans  le  poumon  ;  et,  de  là,  de  proche  en 
proche,  dans  les  cavités  droites  du  coeur,  dans  les  veines 
caves  et  le  foie.  De  là,  par  une  conséquence  bien  facile  à  com- 
prendre, naîtront  la  cyanose  de  la  face  et  des  mains,  l'œdème, 
l'engorgement  du  foie,  l'ascite,  les  épanchements  dans  Jes 
cavités  séreuses,  les  engorgements  pulmonaires,  etc.;  enfin 
tout  l'ensemble  des  symptômes  dits  généraux  des  maladies 
du  cœur. 

Or,  comme  on  le  voit, bien  loin  d'être  généraux  ou  communs, 
ces  symptômes  sont  extrêmement  spéciaux,  c'est-à-dire  qu'ils 
sont  particuliers  à  une  affection  ou  aux  affections  dans  lesquel- 
les il  y  a  gêne  réelle  de  la  circulation  intra-cardiaqué. 

Ces  affections  sont  peu  nombreuses;  nous  citerons  comme 
les  plus  communes  :  le  rétrécissement  auriculo-ventriculaire 
gauche,  la  dilatation  avec  ou  sans  amincissement  des  cavités 
droites  du  cœur,  l'atrophie  et  le  ramollissement  de  cet  or- 
gane, le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  (presque  tou- 
jours cause  de  la  persistance  du  trou  de  Botal),  les  épanche- 
ments chroniques  abondants  du  péricarde,  les  maladies  du 
cœur  de  moyenne  gravité,  mais  accompagnées  d'un  épanche- 
ment  pleural  simple  ou  double,  et  enfin,  les  vastes  épanche- 
ments pleurétiques  avec  déplacement  du  cœur. 

Il  résulte  de  là  une  conséquence  pratique  importante  :  c'est 
que  l'existence  de  ces  symptômes,  chez  un  malade,  doit  tout  de 
suite  attirer  l'attention  sur  une  affection  avec  gêne  de  la  cir- 
culation intra-cardiaque,  et,  en  particulier,  sur  un  rétrécisse- 
ment auriculo-ventriculaire  ;  car,  en  définitive,  dans  la  pra- 
tique, on  rencontre  vingt  cas  de  ce  genre  contre  un  des  autres 
affections  indiquées.  Il  est  bien  entendu  cependant,  que  l'on  ne 
,  se  bornera  pas  à  consulter  ces  symptômes,  et  qu'on  devra  re- 
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courir  à  un  examen  local  et  à  celui  du  pouls  ;  quand  ces 
phénomènes  existent,  le  pouls  est  généralement  étroit,  irré- 
gulier, intermittent. 

Nous  ajoutons  que  ces  symptômes  sont  précieux  dans  une 
autre  circonstance.  Nous  ayons  dit  que  le  rétrécissement  et 
l'insuffisance  auriculo-ventriculaire  produisent,  tous  deux,  un 
bruit  de  souffle  au  premier  temps  à  la  pointe  du  cœur,  et 
que,  par  conséquent,  l'auscultation  ne  sert  en  aucune  façon  à 
établir  une  distinction  entre  ces  deux  états.  La  présence  ou 
l'absence  de  ces  phénomènes  généraux  peut  seule  trancher 
la  difficulté  :  phénomènes  généraux  dans  le  rétrécissement  ; 
absence  de  ces  phénomènes  s'il  n'y  a  qu'une  insuffisance, 
mais  une  insuffisance  franche,  c'ést-à-dire  sans  rétrécisse- 
ment. 

Nous  ne  pouvons  pas  terminer  ce  chapitre  sans  faire  quel- 
ques remarques  sur  la  publication  la  plus  récente  de  M.  Beau. 
Dans  son  Traité  d'auscultation  (l),  cet  auteur  étudie  tous  les 
phénomènes  dont  nous  venons  de  nous  occuper  longuement  ; 
il  les  rapproche ,  les  réunit  en  faisceau,  et  en  forme  un  groupe 
morbide  naturel ,  qu'il  nomme  d'abord  symptômes  ration- 
nels des  maladies  organiques  du  cœur;  et  enfin,  il  cherche  à 
les  rattacher  à  quelque  principe  pathogénique  qui  en  rende 
compte  d'une  manière  satisfaisante.  M.  Beau  énumère  suc- 
cessivement comme  symptômes  rationnels  :  l'aspect  de  la  face, 
le  gonflement  des  veines  jugulaires,  la  petitesse -du  pouls, 
la  dyspnée,  les  congestions  sanguines  des  principaux  viscères, 
les  hydropisies.  Et  il  ajoute  :  «  On  a  peut-être  droit  de  s'é- 
tonner que  le  groupe  des  symptômes  précédents,  qui  est, 
comme  nous  le  verrons,  si  naturel  et  si  important,  n'ait  pas 
encore  été  envisagé  à  part,  et  par  conséquent  n'ait  pas  en- 
core reçu  de  nom  qui  lui  donne  une  existence  pathologique  ; 
c'est  une  lacune  qu'il  faut  combler  (p.  322).  » 

M.  Beau  est  certainement  un  peu  injuste  envers  les  au- 
teurs. La  plupart  d'entre  eux,  en  effet,  ont  insisté  stir  cette 
réunion  de  symptômes,  qui,  dit  Laënnec,  permettent  de  recon- 

(4)  Traité  expérimental  et  clinique  d'auscultation,  appliquée  à  Y  élude  des 
maladies  des  poumons  et  du  cœur.  Paris,  1856,  p.  318  et  »uiv. 

49.  * 
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naître  une  maladie  du  cœur  «  au  premier  coup  d'œil.  »  Ce 
même  auteur  a  donné  un  très-bon  tableau  de  ce  groupe  de 
phénomènes  (1).  Après  lui,  MM.  Bouillaud,  Andral,  Gendrin, 
Hope,  en  ont  fait  mention.  Mais  il  y  a  plus,  c'est  que  plu* 
sieurs  auteurs  ont  déjà  donné  des  noms  divers  à  cet  ensemble 
de  symptômes.  Corvisart  le  nommait  faciès  propria  (2); 
Stokes  le  rapporte  à  ce  qu'il  nomme  tceakness  or  déficient 
muscular  power  of  the  heart  (3)  ;  et  enfin.,  si  Ton  nous  permet 
de  nous  citer  nous-même,  après  ces  maîtres,  nous  ferons 
remarquer  que,  dès  1854,  dans  la  première  édition  de  cet 
ouvrage,  nous  avons  caractérisé  les  divers  phénomènes  d'en- 
semble des  maladies  du  cœur,  par  le  nom  de  type  cardia- 
que (4).  D'ailleurs  il  est  proverbial,  depuis  longtemps,  dans  la 
pratique,  de  les  rapporter  à  la  faiblesse,  à  Y  atonie,  à  Y  engoue- 
ment du  cœur. 

M.  Beau  nous  pardonnera  ces  remarques,  parce  que  nous 
ne  voudrions  pas  laisser  croire  que  la  faiblesse  et  la  diminu- 
tion d'énergie  du  cœur  n'eussent  pas  encore  été  remarquées,  et 
que  les  symptômes  qui  en  résultent  n'eussent  été  ni  réunis  ni 
dénommés. 

Mais  si  nous  nous  sommes  permis  cette  très-légère  contra- 
diction., nous  ne  devons  pas  moins  rendre  justice  à  M.  Beau, 
pour  les  études  nouvelles  qu'il  a  faites  sur  ce  sujet,  pour  l'in- 
térêt qu'il  a  su  leur  donner,  et  pour  la  dénomination  heureuse 
et  euphonique  dont  il  a  fait  usage. 

C'est  en  effet,  par  le  nom  tfasystolie,  que  M.  Beau  a  désigné 
l'ensemble  des  symptômes  énumérés  plus  haut.  Cette  déno- 
mination indique,  non  pas  le  défaut  de  contraction  du  cœur, 
mais  seulement  la  diminution  de  sa  puissance  d'action.  Sous 
ce  nom  on  doit  comprendre,  tout  à  la  fois,  et  l'affaiblissement 
du  cœur  et  les  symptômes  de  dyspnée ,  et  ceux  de  stase  san- 
guine et  d'épanchements  séreux,  dans  tous  les  organes. 

Mais  ici  apparaissent  dans  toute  leur  nouveauté  et  dans  tout 

(1)  Traité  de  Vauscuîl.  méd.,  4e  éd.  Paris,  1837,  t.  III,  p.  159  et  suiv. 

(2)  Essai  sur  lee  mal.  du  cœur.  Paris,  1806,  p.  373. 

(3)  The  diseuses  of  the  heart  and  the  aorta.  Dublin,  1854. 

(4)  Traité  de  diagnostic,  ire  éd.  Paris,  1854,  p.  235,  254  et  259  ;  et,   dans 
l'édition  actuelle,  p.  228,  246  et  251. 
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leur  imprévu,  les  doctrines  de  M.  Beau  ;  et  nous  avouons  que 
nous  sommes  fortement  disposé  à  les  partager,  sauf  quelques 
Restrictions.  Si  nous  comprenons  bien  la  pensée  de  l'auteur, 
l'asystolie  serait  une  espèce  d'affaiblissement  ou  d'atonie  du 
cœur,  par  suite  de  laquelle  il  ne  remplirait  plus  ses  fonctions 
mécaniques  d'une  manière  complète.  Gomme  conséquence  de 
cet  état,  on  verrait  apparaître  la  dyspnée,  l'injection  et  l'état 
vultuèu*  de  la  face,  la  congestion  sanguine  des  organes  pa- 
renchymaleux,  les  hydropisies,  etc.  Et  ce  même  nom  d'asys- 
tolie  conviendrait  aussi  bien  aux  effets  qu'à  la  cause  :  ainsi,  un 
homme  affecté  d'asystolie  serait  un  individu  présentant  cette 
réunion  de  symptômes,  réunion  que  Ton  pourrait  légitime- 
ment attribuer  à  l'affaiblissement  du  cœur. 

Selon  M.  Beau,  l'asystolie  dépendrait,  d'abord,  d'obstacles  au 
cours  du  sang;  incapable  de  les  surmonter,  le  cœur  se  laisse- 
rait distendre  et  forcer;  et  il  recevrait  plus]  de  sang  qu'il  n'en 
enverrait.  De  là  les  stases  sanguines  et  toutes  leurs  consé- 
quences. D'un  autre  côté,  le  cœur  pourrait  encore  tomber  en 
asystolie,  s'il  perdait  sa  force  par  l'amincissement  et  l'atro- 
phie de  ses  parois;  alors,  sans  qu'il  y  eût  de  rétrécissement  des 
orifices,  la  circulation  serait  encore  entravée  :  ainsi,  par 
exemple,  l'effort  à  faire  pour  soulever  la  colonne  de  sang 
aortique,  serait  au-dessus  de  la  puissance  du  ventricule  gau- 
che ;  et,  encore  une  fois,  le  sang  stagnerait  en  partie  au  lieu 
de  progresser  dans  l'arbre  circulatoire.  Gomme  dernière  in- 
fluence, M.  Beau  signale  les  causes  morales,  le  chagrin  pro- 
fond, le  désespoir,  la  contrariété,  la  peur. 

Entraîné  par  ces  conceptions  séduisantes,  M.  Beau  fait  de 
l'asystolie  une  maladie,  une  entité  pathologique.  S'il  a  fait 
bon  marché  des  lésions  d'orifices,  en  ne  les  considérant  que 
comme  causes  occasionnelles,  il  est  encore  moins  généreux 
pour  l'hypertrophie,  qui  est  rejetée-sur  un  plan  tout  à  fait  se- 
condaire. L'hypertrophie  n'est  plus  une  maladie  primitive, 
existant  par  elle-même;  c'est  un  effet  nécessaire  et  qui  résulte 
d'un  besoin  fonctionnel  ;  le  cœur  s'hypertrophie  pour  recou- 
vrer sa  puissance  d'action;  et,  à  ce  titre,  elle  mérite  bien  le 
nom  d'hypertrophie  providentielle.  Enfin,  comme  il  n'y  avait 
pas  moyen  de  s'arrêter  sur  une  semblable  pente,  la  digitale 
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serait  le  quinquina  du  cœur;  car  il  est  certain  que  ce  médi- 
cament amende  les  phénomènes  de  l'asystolie  ;  et  comment 
pourrait-elle  le  faire,  si  elle  ne  tonifiait  pas,  si  elle  n'augmen- 
tait pas  la  puissance  contractile  de  l'organe?         % 

De  toute  cette  théorie  nous  n'acceptons  que  l'asystolie, 
c'est-à-dire  l'affaiblissement  du  cœur;  mais  nous  ne  pouvons 
pas  y  voir  une  maladie,  ni  la  cause  de  l'hypertrophie.  Il  nous 
semble  qu'elle  ne  constitue  qu'un  élément  des  maladies  du 
coeur  ;  élément 'quelquefois  forcé ,  nécessaire,  et  quelquefois 
futur,  éventuel.  L'asystolie  pourrait,  comme  l'adynamie  dans 
les  fièvres,  tour  à  tour  se  présenter  ou  faire  défaut  ;  de  sorte 
que  telle  maladie  du  coeur,  sans  lésion  propre  à  gêner  la  cir- 
culation, déterminerait  des  stases  sanguines ,  des  hydropisies, 
de  la  dyspnée,  etc.  ;  dans  ces  cas,  le  trouble  circulatoire  ne 
serait  pas  un  obstacle  matériel,  il  dépendrait  seulement  de  ce 
que  le  cœur  serait  tombé  dans  l'asystolie.  Et  réciproquement, 
avec  des  obstacles  bien  évidents  des  orifices,  ces  mêmes  symp- 
tômes manqueraient,  parce  que  le  cœur  ne  serait  pas  en  état 

;  4'asystolie.  On  expliquerait  par  l'apparition  ou  la  décroissance 
de  ce  phénomène,  la  production  et  la  guérison  alternatives 

.  des  hydropisies,  de  la  dyspnée,  etc.,  dans  un  grand  nombre 
d'affections  du  cœur. 


CHAPITRE  IV. 

RÉSUMÉ.  TABLEAU  D£S  SIGNES  DES  PRINCIPALES  AFFECTIONS 

DU  COEUR. 


jMyfltoiie.  A  notre  avis,  l'asystolie  décrite  par  M.  Beau 
n'est  pas  une  maladie,  mais  seulement  un  clément  des  mala- 
-  ladies  du  cœur,  comme  l'ataxie  et  l'adynamie  sont  des  élé- 
ments des  fièvres  ;  car  elles  ne  peuvent  pas  avoir  d'existence 
indépendante.  L'asystolie  peut  se  joindre  à  toutes  les  mala- 
dies chroniques  organiques  du  cœur,  et  leur  imprimer,  en 
conséquence,  des  caractères  communs,   qui  constituent  le 
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fades  propria  de  Coivisart,  le  weakness  de  Stokes,  ou  ce  que 
nous  avons  nommé  le  type  cardiaque. 

L'asystolie  est  l'affaiblissement  du  cœur;  elle  est  quelque- 
fois produite  par  un  obstacle  mécanique,  comme  un  rétrécis- 
sement d'orifice  ;  d'autres  fois  par  l'accumulation  du  sang 
dans  le  cœur,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  les  efforts;  par  l'af- 
faiblissement des  fibres  communes  aux  deux  ventricules;  par 
le  poids  de  la  colonne  de  sang  aortique  ;  par  l'anémie  globu- 
laire, par  des  causes  morales.  Dans  tous  ces  cas,  le  cœur  se 
trouve  dans  l'état  d'un  instrument  qui  a  été  forcé,  et  qui  ne 
peut  plus  remplir  qu'imparfaitement  son  office. 

Cet  affaiblissement  vital  ou  dynamique  donne  lieu  aux  symp- 
tômes suivants,  qui  permettent  de  reconnaître  une  maladie 
du  cœur,  «  au  premier  coup  d'oeil,  »  comme  le  dit  Laënnec  : 

Face  gonflée  ou  bouffie,  ayant  une  teinte  cireuse  et  une 
demi-transparence;  yeux  saillants,  paupières  œdématiées; 
lèvres  livides,  violacées,  couvertes  d'arborisations  et  d'étoiles 
veineuses;  jugulaires  gonflées,  ne  se  désemplissant  pas  com- 
plètement dans  l'inspiration,  souvent  agitées  de  battements; 
dyspnée,  toux,  catarrhe  pulmonaire;  augmentation  du  volume 
du  foie  ;  œdème,  anasarque,  épanchements  dans  les  cavités 
séreuses;  souvent  albuminurie. 

Bépiaeement.  C'est  presque  exclusivement  dans  les  épan- 
chements considérables  de  la  plèvre  gauche,  que  le  cœur  est 
dévié;  il  est  alors  porté  sous  le  sternum  ou  sous  les  côtes  du 
côté  droit.  On  constate  alors  :  absence  du  choc  et  des  batte- 
ments du  cœur,  au  côté  gauche  de  la  poitrine;  choc  et  batte- 
ment à  l'épigastre  ou  à  droite  du  sternum  ;  matité  dans  les 
mêmes  points  (Piorry),  signe  illusoire,  car  cette  matité  dépen- 
dant du  cœur  se  confond  avec  celle  de  l'épanchement  et  avec 
celle  du  foie,  et  elle  n'a  pas  de  caractères  acoustiques  propres 
à  la  faire  distinguer  des  deux  autres.  Double  bruit  déplacé  et 
accompagné  ou  non  d'un  choc  perceptible  à  la  main;  bruits 
semblables  à  ceux  de  l'état  normal,  ou  modifiés  par  quelque 
souffle,  s'il  y  a  endocardite  concomitante,  fait  assez-  ordinaire  ; 
ces  deux  bruits  dans  les  mêmes  rapports  qu'à  l'état  normal, 
c'est-à-dire  ayant  chacun  un  siège  particulier,  l'un  à  la  pointe, 
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l'autre  à  la  base,  et  à  la  même  distance  l'un  de  l'autre.  Pas 
de  voussure  notable,  pas  de  douleur,  pas  de  frémissement  vi- 
bratoire; signes  d'un  épanchement  pleural,  qui  remplit  toute 
la  cavité  gauche  du  thorax;  tendance  à  la  syncope;  mort  su- 
bite. 

Ne  pas  oublier  que  les  bruits  du  cœur  peuvent  être  déplacés 
sans  que  l'organe  le  soit;  l'induration  du  bord  antérieur  du 
poumon  droit  ou  du  sommet  de  ce  poumon,  une  pleurésie  à 
droite,  peuvent  les  transmettre  et  les  faire  entendre  à  droite  du 
sternum  ou  sous  les  clavicules,  sous  l'aisselle  ;  mais  alors  il  y 
a  matité  dans  ces  points,  absence  de  choc,  et  d'ailleurs,  on 
sent  encore  le  cœur  battre  à  la  région  précordiale;  enfin  il 
n'y  a  pas  d'épanchement  pleurétique  à  gauche. 

Un  anévrysme  de  l'aorte  peut  donner  un  choc  et  des  batte- 
ments simples  ou  doubles,  à  droite  du  sternum.  On  n'oubliera 
pas  de  rechercher  alors  si  le  cœur  bat  encore  dans  son  lieu 
normal  ;  à  un  certain  degré ,  l'anévrysme  use  et  perfore  les 
côtes;  il  donne  lieu  à  un  frémissement  vibratoire,  à  une  iné- 
galité dans  la  force  des  battements  des  artères  radiales,  à  de 
l'aphonie,  à  des  phénomènes  de  compression  de  l'œsophage, 
de  la  trachée,  des  veines,  etc. 

Le  cœur  peut  être  déplacé  par  des  tumeurs  du  médiastin  ; 
nous  n'avons  pas  encore  vu  de  cas  de  genre,  et  il  nous  se- 
rait impossible  d'en  donner  la  description. 

Déplacement  du  cceur  par  transposition  des  viscères.  Pour 
mémoire. 

Périeardite.  Pêricardite  aiguë.  Malade  affecté  d'un  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  généralisé  ou  étendu  à  plusieurs  articu- 
lations importantes,  ou  bien  d'une  pleurésie,  d'une  pleuro- 
pneumonie,  d'une  bronchite  grave  généralisée,  etc.;  ne  se 
plaignant  d'aucune  douleur  précordiale,  n'ayant  ni  agitation, 
ni  anxiété,  ni  syncopes.  On  trouve,  dès  les  premiers  jours  : 
région  précordiale  sans  voussure  ni  matité;  choc  de  la  pointe 
normal;  à  l'oreille,  léger  grattement  ou  frôlement  dans  un 
point  quelconque;  la  pointe  semble  collée  contre  la  paroi  tho- 
racique  et  ne  se  détache  que  difficilement;  plus  tard,  frôle- 
ment,  froissement  superficiel,  large,   disséminé;  bruit  de 
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taffetas,  froufrou  dû  au  dépoli  de  la  séreuse,  ou  un  frotte- 
ment de  fausses  membranes,  molles,  à  demi  liquides.  En  très- 
peu  de  temps,  formation  d'un  rfpanchement,  voussure,  matité 
de  plus  en  plus  étendue;  le  choc  de  la  pointe  du  cœur  n'a 
plus  lieu;  bruits  profonds,  éloignés,  obscurs,  sans  froissement 
ni  frottement  d'aucune  espèce  ;  mais  le  frottement  peut  re- 
venir si  Ton  fait  asseoir  le  malade;  souffle  léger  s'il  y  a  en- 
docardite. La  matité  se  déplace  un  peu,  si  l'on  fait  coucher  le 
malade  sur  le  côté  droit  et  sur  le  côté  gauche  alternativement. 
Aucun  sentiment  d'angoisse,  mais  gêne,  sensation  pénible, 
ingrate,  sentiment  de  l'accomplissement  pénible  d'une  fonc- 
tion; cœur  nageant  dans  l'eau,  quelquefois  mais  rarement  des 
lipothymies;  pouls  sans  changement  ni  irrégularités,  palpita- 
tions nulles.  Disparition  ou  diminution  de  l'épanchement  :  la 
v  voussure  et  la  matité  diminuent  ;  le  cœur  redevient  superficiel 
à  la  main  et  à  l'oreille;  on  sent  de  nouveau  le  choc  de  la 
pointe.  Quelquefois  froissement,  frémissement  vibratoire,  cas 
fort  rare;  à  l'oreille,  frôlement,  craquement,  bruit  de  cuir 
neuf,  bruit  semblable  au  râle  crépitant,  rftpement,  à  l'un  ou 
à  l'autre  temps,  aux  deux,  ou  dans  l'intervalle;  généralement 
bref,  bien  plus  fort  qu'au  début  ;  ces  bruits  changent  rapide- 
ment, en  quelques  heures,  disparaissent  et  reviennent,  suivant 
les  alternatives  de  sécheresse  et  de  retour  de  l'épanchement. 
Quelquefois  ils  augmentent,  le  plus  souvent  ils  diminuent  de 
force,  pour  revenir  au  frôlement  doux  qui  ressemble  à  un 
bruit  de  souffle,  ce  qui  dépend  de  l'absorption  des  fausses 
membranes  et  du  poli  que  prennent  leurs  surfaces.  Quand 
elles  s'indurent,  le  bruit  devient  de  plus  en  plus  rude,  mais 
cela  ne  s'observe  que  longtemps  après.  Ce  qui  frappe  surtout, 
dans  cette  affection,  ce  sont  les  modifications  rapides  des  phé- 
nomènes locaux.  Phénomènes  généraux  (fièvre,  sang  couen- 
neux),  qui  persistent,  quand  les  douleurs  et  le  gonflement  ar- 
ticulaires viennent  à  disparaître. 

Quand  il  y  a  complication  de  pleurésie,  de  pneumonie,  et 
surtout  de  pleurésie  diaphragmatique  :  douleurs  quelquefois 
atroces,  lipothymies ,  syncopes,  et  la  plupart  des  phénomènes 
indiqués  par  Corvisart.  Exemple,  Mirabeau. 

Péricardite  chronique.  Antécédents  :  péricardite  aiguë,  ou  au 
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moins  rhumatisme,  fluxion  de  poitrine,  traitement  peu  éner- 
gique ou  lent;  guérison  lente,  incomplète;  depuis  ce  temps, 
accidents  persistants  du  côté  du  cœur.  Pas  de  douleur,  à  moins 
de  pleurésie  ;  voussure,  absence  de  choc  et  de  battements  per- 
ceptibles à  la  pointe  ;  le  cœur  peut  venir  se  mettre  en  contact 
avec  la  paroi  thoracique  quand  on  fait  asseoir  le  malade.  Ma- 
tité,  quelquefois  dans  une  grande  étendue,  absolue,  très-ré- 
sistante au  doigt,  ne  se  prolongeant  pas  dans  le  côté  gauche 
du  thorax;  déplacement  des  limites  droite  et  gauche  de  la 
raatité  quand  on  fait  coucher  lé  malade  sur  le  côté.  Pas  de 
fluctuation  sensible;  le  cœur  ne  bat  pas  çà  et  là,  comme  dit 
Corvisart.  Tic  tac  profond,  sourd,  éloigné,  comme  les  bruits 
du  cœur  du  fœtus  ;  souffle  et  bruits  anormaux,  mais  non  sous 
l'oreille,  à  moins  qu'on  ne  fasse  asseoir  le  malade.  Pas  de 
frottement;  modification  de  la  voussure,  de  la  matité  et  des 
bruits,  par  les  saignées  et  les  vésicatoires;  le  liquide  diminue 
rapidement,  la  voussure  et  la  matité  diminuent  aussi;  les 
bruits  deviennent  plus  superficiels,  plus  clairs,  et  le  cœur  se 
rapproche  de  l'oreille.  Cette  modification,  due  au  traitement, 
empêche  de  confondre  les  épanchements  chroniques  avec  l'hy- 
pertrophie du  cœur.  Symptômes  éloignés,  variables  et  sans 
importance. 

Hydropériearde»  Accumulation  de  sérosité  simple,  par 
excès  de  sécrétion  (hydropéricarde  active). ou  défaut  d'absorp- 
tion du  péricarde  (hydropéricarde  passive).  Mêmes  caractères 
que  ci-dessus,  si  ce  n'est  que  la  maladie,  ne  succédant  pas  à 
une  affection  inflammatoire,  n'a  pas,  à  son  début,  présenté  de 
caractères  d'acuité.  L'hydropéricarde  active  arrive  rapide- 
ment chez  les  sujets  jeunes,  vigoureux,  sanguins,  après  un 
refroidissement,  un  excès  de  travail.  On  ne  peut  citer  que 
bien  peu  de  cas  d'hydropéricarde  active;  la  plupart  de  ceux 
qui  ont  été  donnés  comme  tels  n'étaient  peut-être  que  des 
péricardites.  L'hydropéricarde  passive  est  plus  commune;  elle 
se  manifeste  chez  les  sujets  épuisés  par  des  maladies  anté- 
rieures, et  infiltrés. 

• 

Hémopérteurde-  Les  signes  physiques  de  cet  épanebement 
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doivent  être  essentiellement  les  mêmes  que  ceux  d'un  épanche- 
ment  séreux.  Nous  manquons,  au  reste,  de  faits  sur  ce  sujet. 
Lorsque  cet  épanchement  est  le  résultat  d'une  rupture  du 
cœur,  de  l'origine  de  l'aorte  ou  de  l'artère  pulmonaire,  il  est 
suivi  d'une  mort  subite,  aussi  prompte  que  l'éclair,  et  c'est 
là  l'hémorrbagie  foudroyante  par  excellence  (Bouiilaud). 

Pmeuata-perlearde  et  hydr«*»neiima~pérlearde.  Le  Cœur 

peut  être  entendu  à  distance.  «  Il  m'est  arrivé  quelquefois 
d'annoncer  le  pneumo-péricarde  à  une  résonnance  plus  claire 
du  bas  du  sternum,  survenue  depuis  peu  de  jours,  ou  à  un 
bruit  de  fluctuation  déterrniné  par  les  battements  du  cœur 
et  par  les  inspirations  fortes»  (Laënnec).  Le  diagnostic  de 
rbydro-pneumo-péricarde  repose  sur  deux  signes  principaux, 
savoir  :  une  résonnance  tvmpaniqueet  un  bruit  de  fluctuation 
dans  la  région  du  péricarde  (Bouiilaud),  bruit  qui  ressemble 
assez  bien  à  celui  que  lait  l'eau  agitée  par  la  roue  d'un  mou- 
lin, et  dû  évidemment  aux  mouvements  alternatifs  du  cœur. 
Ce  caractère  a  été  observé  par  M.  Bricheteau,  dans  un  cas  où 
le  péricarde  contenait  du  pus  fétide  et  des  gaz  qui  s'échap- 
pèrent en  sifflant  (Archives,  1844).  Ce  bruit  de  roue  de  moulin 
et  l'agitation  rhytbmique  du  liquide  par  les  mouvements  du 
cœur  sont,  en  quelque  sorte,  la  clef  du  diagnostic  (Bouiilaud). 

plaques  laiteuœ*.  Celles  de  la  surface  postérieure  du 
cœur  ne  donnent  pas  de  symptômes;  celles  de  la  face  anté- 
rieure donnent  souvent  un  frottement  léger,  superficiel,  sem- 
blable à  un  grattement  ou  à  un  souffle,  mais  diffus  et  non  cy- 
lindrique, siégeant  vers  la  partie  moyenne  du  cœur  et  non 
vers  les  orifices.  Ce  caractère  peut  acquérir  une  certaine  im- 
portance, s'il  est  permanent,  s'il  augmente  quand  on  fait  as- 
seoir le  malade,  si  l'on  sait  qu'il  y  a  eu  antérieurement  une 
pleurésie,  un  rhumatisme,  ou  mieux  encore  une  péricardite. 
Nous  avons  vu,  plusieurs  fois,  M.  Bouiilaud  diagnostiquer  des 
plaques  laiteuses  un  peu  épaisses,  polies,  mais  saillantes,  de 
quelques  centimètres  de  diamètre. 

Adhérence*  do  cœur  an  péricarde.  Le  diagnostic  des  ad  hé- 
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rences  partielles,  lâches,  molles,  celluleuses,  est  impossible. 
Celui  des  adhérences  générales,  serrées,  est  quelquefois 
possible,  mais  toujours  difficile.  Au  reste,  il  n'est  pas  absolu- 
ment indispensable,  car  on  ne  peut  rien  faire  à  ces  adhérences, 
et  elles  n'ont  pas  la  gravité  que  leur  attribuait  Corvisart.  Dé- 
pression plus  ou  moins  forte  des  côtes  et  espaces  intercostaux 
de  la  région  précordiale  (Bouillaud,  Barlh)  ;  mouvement  per- 
pétuel d'une  très-forte  ondulation,  se  montrant  plus  bas  que 
celle  que  Ton  sent  naturellement  dans  la  région  du  cœur  et 
sous  les  côtes  gauches  de  la  région  supérieure  du  ventre  (San- 
der).  La  pointe  du  cœur  donne  une  sensation  d'ondulation 
plutôt  que  de  choc;  elle  se  détache  mal  dans  la  diastole;  elle 
ne  se  déplace  pas  quand  on  fait  coucher  le  malade  sur  le 
côté  droit  ou  sur  le  côté  gauche  (Bouillaud).  Bruits  superficiels, 
sous  l'oreille,  mais  sourds  et  comme  avortés;  l'un  d'eux,  le 
deuxième  surtout,  s'affaiblit  et  peut  venir  à  manquer  complè- 
tement (Aran). 

■ 

surcharge  graisseuse*  Ne  peut  être  diagnostiquée  positive- 
ment. On  peut  en  soupçonner  l'existence  chez  des  individus 
gros  et  replets. 

Atrophie  du  cœur.  Les  cavités  se  rétrécissent,  ne  peuvent 
admettre  que  peu  de  sang  ;  le  pouls  sera  donc  petit  (Sénac). 
Les  malades  sont  moins  sujets  aux  affections  inflammatoires 
et  ont  plus  rarement  des  lésions  de  la  circulation  (Laënnec). 
La  matité  normale  diminue  sensiblement' (Piorry).  Impulsion 
faible,  profonde  ou  nulle  ;  bruits  sourds,  à  peine  perceptibles^ 
clairs  quand  les  parois  sont  minces  et  la  contraction  brusque; 
pouls  petit,  mince,  étroit,  dur,  résistant  dans  l'atrophie  con- 
centrique; mou,  faible,  large,  dans  l'atrophie  excentrique 
(Bouillaud). 

L'atrophie  du  cœur  est  une  affection  problématique.  Nous 
pensons  que  le  cœur  peut  maigrir,  comme  tous  les  autres  or- 
ganes, et  perdre  de  son  poids,  par  la  disparition  de  la  graisse, 
du  tissu  cellulaire  qui  entrent  dans  sa  composition  ;  la  fibre 
charnue  peut  se  décolorer  et  paraître  transformée  en  substance 
graisseuse  ;  mais  nous  ne  croyons  pas  qu'elle  diminue  ou  dis- 
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paraisse,  même  partiellement.  Cette  atrophie  serait  incompa- 
tible avec  la  vie.  Tous  les  symptômes  énumérés  ci- dessus  se 
rapportent  donc  à  l'amaigrissement  du  cœur. 


Hypertrophie  4n  eesar.  Hypertrophie  générale  simple.  Im- 
pulsion augmentée,  soulevant  toute  la  paroi  thoracique,  les 
vêtements,  les  couvertures  du  malade,  la  tête  de  l'observateur 
qui  ausculte;  battements  jusqu'à  la  base  du  col;  choc  de  la 
pointe  dans  une  étendue  plus  grande,  dans  deux,  trois  espaces 
intercostaux,  soulevant  le  stéthoscope;  quelquefois,  batte- 
ments distincts  de  la  base  du  cœur,  dans  le  deuxième  ou  troi- 
sième espace  intercostal,  pendant  la  systole,  souvent  pendant 
la  diastole,  et  alternativement  avec  ceux  de  la  pointe.  Pointe 
abaissée  dans  les  sixième,  septième,  huitième  espaces  intercos- 
taux, et  portée  dans  la  ligne  verticale  du  mamelon  ou  en  de- 
hors ;  voussure,  matité  exagérée,  le  cœur  restant  sous  l'oreille 
et  sous  la  main;  distance  plus  grande  entre  le  lieu  où  Ton 
entend  le  premier  bruit  au  maximum,  et  celui  où  l'on  entend 
le  second  ;  choc  comparable  à  un  coup  de  marteau,  faisant 
mal  à  l'oreille  et  à  la  main.  Cette  énergique  impulsion  est  per- 
manente. Le  double  bruit  très-fort,  quelquefois  un  peu  sourd, 
mais  entendu  dans  une  étendue  plus  grande  que  de  coutume, 
et  jusqu'à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine.  Palpitations  par 
intervalles,  soit  spontanées,  soit  par  suite  d'exercice  ;  difficulté 
K  monter  un  escalier,  essoufflement,  dyspnée  facile,  respira- 
tion habituellement  haute,  jamais  gênée  à  l'excès,  décubitus 
dorsal,  tête  élevée  ;  réptétion  de  l'estomac  pénible  ;  œdème, 
cyanose,  etc.,  seulement  quand  il  y  a  des  lésions  d'orifices; 
pas  de  bruits  anormaux,  si  ce  n'est  dans  les  palpitations  ; 
pas  de  douleurs  ;  cliquetis  métallique  permanent  ou  pas- 
sager. Tous  ces  phénomènes,  permanents,  s'accroissant  con- 
stamment, datant  toujours  de  loin;  marche  lente  de  la 
maladie. 

Hypertrophie  siégeant  principalement  dans  le  ventricule 
gauche.  Pouls  fort  et  développé  (Laënnec),  vibrant  (Corvisart); 
épistaxis,  disposition  aux  hémorrhagies  cérébrales,  prédisposi- 
tion aux  inflammations  ;  face  rouge,  colorée  par  le  sang  arté- 
riel, bouffées  de  chaleur,  étourdissements,  céphalalgie  habi- 
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tuelle  ;  bruit  sourd  au-dessous  et  en  dehors  du  sein  (Laënnee, 
Bouillaud),  bruit  normal  et  clair  à  l'épigastre. 

Hypertrophie  du  ventricule  droit  Matité  et  voussure  sous  la 
partie  inférieure  du  sternum  ;  choc,  bruits  anormaux  dans  le 
même  point  et  à  l'épigastre.  Dans  un  point  quelconque  du 
côté  gauche  de  la  poitrine,  on  entend  le  tic  tac  normal  des 
cavités  gauches  (bittré,  Rayer)  ;  engorgement  sanguin  du  pou- 
mon, hémoptysies  (problématiques),  présence  habituelle  de  li- 
quides dans  les  bronches  (Piorry). 

Hypertrophie  des  oreillettes.  Jamais  isolée.  C'est  à  cette  lé- 
sion qu'il  faut  rapporter  les  battements  qui  se  manifestent 
quelquefois  vers  la  base  du  cœur. 

On  ne  doit  accepter  qu'avec  défiance  beaucoup  des  signes 
précédents,  car  ces  diverses  variétés  sont  rarement  isolées,  et 
leurs  prétendus  symptômes  résultent  souvent  d'altérations  des 
valvules  et  orifices. 

Dilatation  *n  cœur.  Battements  peu  sensibles  à  la  vue, 
obscurs  au  toucher,  impulsion  faible,  molle,  sorte  d'ondulation; 
pointe  abaissée  et  portée  en  dehors,  peu  de  voussure,  matité 
comme  dans  l'hypertrophie,  mais  diminuant  rapidement  par 
les  saignées  (Piorry).  Cœur  sous  la  main  ;  bruits  plus  clairs  et 
accompagnés  d'une  sorte  de  claquement  sec,  surtout  le  pre- 
mier, entendus  dans  un  faible  rayon  ;  palpitations  fréquentes, 
sourdes,  douloureuses,  peu  énergiques,  molles,  et  avec  une 
sorte  de  fluctuation. 

Dilatation  des  cavités  gauches.  Pouls  mou  et  faible;  bruits 
claire  et  faibles  de  la  cinquième  à  la  septième  côte  gauche, 
sous  le  mamelon,  entendus  aussi  au  dos  ;  température  abaissée,, 
extrémités  froides,  gangrène  facile. 

Dilatation  des  cavités  droites.  Matité  sous  la  partie  inférieure 
du  sternum,  stase  sanguine  dans  les  veines,  pouls  veineux, 
cyanose  extrême  de  la  face,  refroidissement,  dyspnée  forte, 
diathèse  séreuse. 

Anérryftinefl  Vrais.  Pas  de  signes  connus,  «  II  nous  semble 
que  la  poitrine  doit  donner  un  son  presque  mat  vers  sa  partie 
inférieure  gauche,  que  les  pulsations  du  cœur  doivent  se  faire 
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entendre  difficilement  et  vers  la  base  et  vers  le  sommet  de  cet 
organe  ;  que  dans  ce  dernier  lieu  elles  doivent  être  obscures  et 
devenir  un  frémissement,  peut-être  avec  bruissement  ou  su- 
surras.» (Brescbet).  «  Matité  dans  une  étendue  proportionnelle 
à  la  tumeur,  soulèvement  des  parois  pectorales,  bruit  anormal 
au  moment  où  le  sang  pénètre  dans  la  tumeur  et  quand  il  en 
sort.»  (Bouillaud).  Les  cas  où  le  diagnostic  pourrait  être  établi 
sont  ceux  où  la  tumeur  aurait  un  énorme  volume  et  ferait 
saillie  dans  la  région  précordiale. 

Endocardite.  Malade  affecté  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  de  pneumonie  ou  de  pleurésie,  de  bronchite  grave.  Sen- 
sation de  malaise  à  la  région  précordiale,  voussure,  matité, 
choc  plus  énergique,  soulèvement  du  cœur  en  masse  et  mou- 
vement de  totalité;  les  deux  bruits  moins  distincts,  enroués, 
étouffés,  gras;  quelquefois  l'un  d'eux  manque  entièrement  ; 
bruit  de  souffle  filé,  tubaire,  soit  à  la  base,  soit  à  la  pointe, 
soit  k  la  partie  moyenne  de  l'organe.  Si  la  fièvre  persiste  après 
la  cessation  d'un  rhumatisme,  d'une  pneumonie,  on  doit  en- 
core soupçonner  l'existence  d'une  endocardite,  c'est-à-dire 
d'un  rhumatisme  cardiaque  ou  angio-carditique,  ainsi  que  le 
dit  M.  Bouillaud. 

Les  signes  de  l'endocardite  valvulaire  sont  ceux  des  affec- 
tions que  nous  allons  décrire. 

Cnllleta  fôrméi  dan»  le  eoeur  pendant  In  vie.  Il  n'y  a 

aucun  symptôme  caractéristique  des  caillots  du  cœur;  le  dia- 
gnostic peut  se  tirer  de  la  marche  de  la  maladie.  Si  l'on  a  af- 
faire à  un  malade  atteint  de  rhumatisme,  de  pleurésie,  de 
pleuro- pneumonie  (maladies  dans  lesquelles  l'endocardite  se 
montre  à  peu  près  exclusivement),  et  si  l'on  a  constaté  que, 
pendant  les  premiers  jours,  le  cœur  est  en  bon  état  ou  à  peu 
près  ;  si  l'on  voit  ensuite  se  manifester  quelques  irrégularités, 
un  peu  de  souffle,  un  léger  degré  de  matité  ou  de  voussure; 
puis  que,  tout  à  coup,  les  battements  deviennent  extrêmement 
tumultueux,  déréglés,  fréquents,  de  150  à  180  et  200;  que  le 
cœur,  tout  en  restant  superficiel,  ne  donne  qu'un  choc  ondu- 
latoire ;  que  les  bruits  soient  sourds,  étouffés,  enroués  ;  qu'on 
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n'entende  pas  distinctement  le  claquement  vaivulaire,  qu'on 
ne  sente  pas  battre  les  artères  éloignées,  qu'il  y  ait  refroidis- 
sement, un  peu  de  cyanose;  alors  on  pourra  admettre,  avec 
de  grandes  probabilités,  la  formation  de  caillots.  Dirait-on  que 
ce  sont  des  palpitations  ?  mais  jamais  elles  ne  donnent  lieu  à 
un  trouble  aussi  profond  et  aussi  permanent  du  cœur  et  des 
artères;  dira-t-on  que  c'est  le  résultat  de  lésions  organiques 
des  orifices  ?  mais  on  a  vu  naître  la  maladie  rapidement,  en 
quelques  heures  ;  que  c'est  une  péricardite  ?  mais  le  cœur  est 
sous  la.  main,  la  matité  ne  dépasse  pas  ses  limites  normales  ; 
que  c'est  une  rupture  des  tendons  ou  des  piliers  ?  mais  les  ac- 
cidents ne  sont  pas  permanents  et  ne  vont  pas  toujours  en 
empirant.  On  peut  donc  avoir  de  grandes  probabilités  sur  la 
formation  des  caillots,  mais  elles  se  tirent  bien  plus  de  la  mar- 
che des  accidents  que  des  caractères  des  symptômes. 

Lésions  des  orifices  et  valvules.  Végétations.  Il  est  ex- 
trêmement difficile  d'attribuer  aux  lésions  des  valvules  et  des 
orifices  les  signes  qui  leur  appartiennent  véritablement,  parce 
que,  dans  la  pratique,  les  phénomènes  propres  à  ces  lésions 
sont  confondus  avec  ceux  des  lésions  concomitantes,  hyper- 
trophie, dilatation,  etc.  En  général,  cependant,  les  phénomè- 
nes les  plus  particuliers  à  ces  lésions  sont  des  modifications 
des  bruits  naturels  ou  l'apparition  de  bruits  anormaux. 

11  y  a  un  grand  nombre  de  genres  de  lésions  valvulaires  ; 
M.  Bouillaud  seul  les  a  bien  distinguées  les  unes  des  autres,  et 
a  fait  voir  qu'il  ne  s'agissait  pas  toujours  de  rétrécissements 
et  d'insuffisances. 

Dans  un  premier  degré  d'endocardite  valvulaire,  les  val- 
vules sont  seulement  épaissies,  boursouflées,  mais  molles  > 
alors  les  deux  claquements  valvulaires  sont  encore  perçus  ; 
mais  ils  sont  gras,  enroués,  étouffés;  si  l'endocardite  est  plus 
ancienne  et  que  les  valvules  soient  épaisses,  mais  sèches,  par- 
cheminées, les  bruits  seront  eux-mêmes  secs,  parcheminés; 
on  sentira  le  mouvement  des  valvules  avec  la  main,  et  ils 
présenteront  aussi  un  caractère  analogue. 

Si  les  valvules  sont  rugueuses,  recouvertes  de  végétations, 
d'ossifications,  de  dépôts  plastiques,  on  sentira  du  frémisse- 
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ment  vibratoire,  on  entendra  un  piaulement  à  distance  de  la 
poitrine,  et,  par  l'auscultation,  immédiate,  des  bruits  de  râpe, 
de  scie  ou  de  souffle;  quant  au  tic  tac  normal,  l'un  des  temps 
aura  disparu,  et  quelquefois  tous  les  deux  seront  remplacés  par 
le  bruil  au  or  mal.  Cependant  le  tic  tac  plus  ou  moins  naturel 
se  retrouvera  toujours  loin  du  lieu  où  siège  le  souffle. 

Nous  rappelons  avec  grand  soin  qu'un  souffle  n'est  jamais, 
absolument  parlant,  et  comme  on  le  dit  trop  généralement, 
un  phénomène  de  rétrécissement  ou  d'insuffisance  ;  car  il  peut 
se  produiredans  l'intérieur  même  des  ventricules  et  dans  l'état 
d'intégrité  des  orifices  et  des  valvules. 

Cependant,  quand  il  est  reconnu  qu'il  se  lie  à  une  lésion 
d'orifice,  il  est  admis  qu'il  a  une  signification  assez  tran- 
chée, suivant  son  siège  et  le  temps  où  il  existe.  Voici  les  cas 
que  l'on  rencontre  dans  la  pratique  : 

Rétrécissement  aortique  :  souffle  au  premier  temps  à  la  base 
du  cœur;  insuffisance  :  souffle  au  deuxième  temps  et  dans  le 
même  lieu;  rétrécissement  et  insuffisance  :  souffle  double  ou 
de  va-et-vient.  Mais  ces  deux  phénomènes  s'entendent  aussi 
dans  les  anévrysmes  de  l'aorte.  Insuffisance  auriculo-ventri- 
culaire  :  souffle  au  premier  temps  à  la  pointe.  Rétrécissement  : 
souffle  également  au  premier  temps  à  la  pointe,  à  cause  de  la 
présence  constante  d'une  insuffisance  concomitante.  Pour  dis- 
tinguer les  deux  cas  :  phénomènes  éloignés,  nuls  dans  l'insuf- 
fisance, très-marqués  dans  le  rétrécissement;  ces  phénomènes 
sont  :  l'anasarque,  les  épanchements  dans  les  séreuses,  l'hyper- 
trophie du  foie,  la  petitesse  du  pouls,  etc.  C'est  surtout  dans 
les  rétrécissements  qu'on  trouve  de  triples  et  de  quadru- 
ples bruits,  de  fausses  intermittences,  des  irrégularités  des 
battements  du  cœur. 

Ramollissement.  Impossible  à  diagnostiquer.  Phénomènes 
de  l'atrophie,  de  la  dilatation  du  cœur  et  de  l'asystolie. 

Cyanose  par  persistaaee  fia  trou  de  Votai.  Peu  de  temps 

après  la  naissance,  coloration  violacée,  bleuâtre,  de  divers 
points  du  corps,  des  ongles,  des  mains,  puis  de  la  face;  gêne  de 
la  respiration  et  de  la  circulation,  tendance  au  refroidisse* 
ment;  accès  de  suffocation,  d'asthme. 
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Oblitération  de  la  veine  cave  supérieure.  Début  par  de 
la  toux  et  de  la  dyspnée,  palpitations,  vertiges,  céphalalgie., 
tendance  aux  congestions  cérébrales;  œdème, de  la  face  et  de 
la  moitié  supérieure  du  corps,  cyanose,  dilatation  des  veines 
superficielles,  hémorrhagies  (hémoptysie,  épistaxis,  hémor- 
rhagie*  cérébrales);  phénomènes  cérébraux,  tels  que  :  cépha- 
lalgie, éblouissements,  tintements  d'oreilles,  sommeil  agité, 
pénible;  durée  longue  (Qulmont). 

Anévrysnte  artérlooo-veineuv  de  l'aorte  et  de  la  veine 
eaire  supérieure*  Mêmes  symptômes  que  ci-dessus;  de  plus, 
bruit  de  souffle  et  frémissement  vibratoire  à  la  partie  droite  et 
supérieure  du  sternum  ;  début  brusque,  marche  rapide,  mort 
en  quelques  jours. 

Anévrysmea  de  l'aorte  thoraeique.  Sensation  de  batte- 
ments dans  la  poitrine.  Deux  centres  de  battements ,  isochro- 
nes; susurrus,  frémissement  vibratoire  ou  cataire,  presque  tou- 
jours à  droite  du  sternum;  matité,  souffle  simple  ou  double, 
distinct  de  celui  du  cœur.  Phénomènes  de  compression  de  l'œ- 
sophage, de  la  trachée  ;  aphonie.  Plus  tard,  saillie  de  la  tumeur 
au  dehors,  à  travers  une  perforation  du  sternum  ou  des  côtes 
(le  cœur  ne  perfore  jamais  les  parois  thoraciques) .  Cette  tu- 
meur a  tous  les  caractères  des  anévrysmes,  et  ses  battements 
sont  distincts  de  ceux  du  cœur. 

Maladies  qui  simulent  le  plus  «auvent  leo  affections  du 


Chlorose.  Anémie.  Jeunes  gens,  petites  filles,  femmes, 
n'ayant  jamais  eu  antérieurement  de  rhumatismes,  de  pleu- 
résie ni  de  pneumonie  ;  palpitations,  remontant  quelquefois  à 
une  époque  antérieure  à  la  puberté.  Excès  de  tous  genres,  vé- 
nériens, de  masturbation,  pertes  séminales;  privation  de 
sommeil,  excès  de  travail  physique  ou  intellectuel,  occupa- 
tions sédentaires  ;  continence  extrême,  inclinations  contra- 
riées; alimentation  insuffisante;  dysménorrhée,  aménorrhée; 
émotions  vives  ;  changement  d'habitation,  passage  de  la  vie 
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habituelle  de  la  campagne  à  celle  de  la  ville.  Palpitations, 
étouffements,  dyspnée  spontanée,  ou  par  le  travail,  l'action  de 
monter;  palpitations  très-fortes,  mais  non  permanentes;  dou- 
leur vive  à  la  pointe  du  cœur,  douleurs  passagères  dans  diffé- 
rentes parties  du  corps;  migraines  habituelles,  points  de  côté; 
décoloration  générale  des  téguments,  quelquefois  la  face  res- 
tant colorée;  muqueuses  très-pâles  ;  vaisseaux  superficiels  ab- 
sents ou  marqués  par  des  sillons  violets,  veines  à  demi  vides; 
maigreur,  corps  chétif,  fatigue  facile,  travail  intellectuel  pé- 
nible ;  émotions  faciles,  pleurs  également;  quand  on  aborde  le 
malade,  production  de  palpitations  qui  se  calment  rapide- 
ment ;  gastralgie,  appétit  bizarre,  capricieux  ;  leucorrhée  chez 
les  femmes;  cœur  de  volume  normal,  pointe  non  abaissée, 
pas  de  frémissement  vibratoire,  double  claquement  très-ac- 
centué, choc  net,  bien  frappé,  souffle  doux  au  premier  temps  à 
la  base,  se  prolongeant  dans  l'aorte.  Dans  les  vaisseaux  du 
col,  souffle  continu  ou  à  double  courant,  ou  musical  et  sibi- 
lant ;  quelquefois  frémissement  sensible  au  doigt  sur  le  trajet 
des  grosses  veines»  et  comparable  au  bourdonnement  d'une 
grosse  mouche. 

Angine  de  poitrine.  Constriction  angoissante  de  la  poitrine, 
survenant  à  Timproviste  au  milieu  de  la  santé  la  plus  floris- 
sante, et  disparaissant  en  peu  d'instants,  après  avoir  atteint  son 
plus  haut  degré  d'intensité.  Accès  éloignés  d'abord,  absence 
de  dyspnée,  de  toux,  de  palpitations  dans  leur  intervalle;  dou- 
leur s'étendant  dans  l'épaule  et  le  bras  gauche  ;  régularité  des 
battements  du  cœur  et  du  pouls  ;  âge  avancé. 

Pleurésie  chronique.  Simple  ou  double.  Nous  ne  rappelons 
cette  affection  que  pour  mémoire,  et  parce  que  c'est  une  des 
maladies  qui  sont  le  plus  souvent  causes  de  méprises  et  de 
confusion.  Nous  en  trouverons  les  caractères  dans  les  chapitres 
suivants. 
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MALADIES  DES  POUMONS. 


L'étude  des  maladies  de  l'appareil  respiratoire  est  beaucoup 
plus  avancée  que  celle  des  affections  que  nous  avons  étudiées 
jusqu'à  présent  ;  les  signes  en  sont  mieux  connus,  mieux  ap- 
préciés, et  en  conséquence  il  est  possible  d'établir  le  diagnostic 
avec  plus  de  facilité  et  de  certitude.  C'est  surtout  ici  que  la 
science  médicale  pourrait  être  rapprochée  des  sciences  exactes; 
caries  faits  sont,  en  partie,  réduits  en  formules  générales  et  en 
principes,  jusqu'à  un  certain  point  comparables  à  des  axiomes. 
Cette  précision,  loin  de  nous  engager  à  développer  le  sujet, 
nous  permettra,  au  contraire,  d'être  concis  ;  les  détails  ne  sont 
véritablement  utiles  que  quand  les  cboses  qu'il  s'agit  de  faire 
connaître  sont  obscures. 

Comme  les  signes  principaux  de  ces  maladies  consistent 
surtout  en  phénomènes  physiques,  tirés  de  la  forme,  des  mou- 
vements, des  bruits  du  thorax,  il  est  indispensable  de  connaî- 
tre exactement  les  dispositions  anatomiques  de  toute  la  cavité 
de  la  poitrine  et  les  phénomènes  physiologiques  qui  s'y  pro- 
duisent. Nous  présenterons  donc,  comme  nous  l'avons  fait 
pour  le  cœur,  des  considérations  anatomiques  et  physiolo- 
giques sur  cette  région  du  corps.  Nous  indiquerons  ensuite 
les  règles  à  suivre  dans  l'examen  des  maladies  des  poumons, 
et  nous  étudierons  enfin  les  symptômes  proprement  dits  de  ces 
maladies. 


CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES  SUR  LES  ORGANES  DE  LA  RESPIRATION. 

Organes  pairs,  mais  peu  symétriques  cependant,  les  pou- 
mons sont  suspendus  dans  chacune  des  moitiés  de  la  cavité 
thoracique,  comme  le  cœur  dans  le  péricarde.  Leurs  moyens 
naturels  d'union  avec  le  reste  du  corps  consistent  dans  un 
double  faisceau  de  canaux  aériens,  de  vaisseaux  et  de  nerfs, 
qu'on  nomme  racines  des  poumons.  Ces  deux  racines,  en  se 
réunissant  en  un  tronc  commun  dont  la  trachée-artère  est  la 
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partie  principale,  établissent  entre  les  deux  poumons  une 
communauté  de  fonctions,  une  dépendance  mutuelle  fort 
remarquable,  et  dont  on  trouve  à  chaque  instant  des  applica- 
tions dans  la  pathologie.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces 
rapports  mutuels  existent  seulement  pour  la  surface  muqueuse 
de  ces  organes,  pour  leurs  parties  vasculàires,  mais  qu'ils  ces- 
sent absolument  pour  leur  parenchyme  même  et  pour  ce  qui 
est  de  la  surface  extérieure  de  l'organe  et  pour  la  plèvre.  De 
là  résulte  ce  fait  bien  facile  à  constater,  mais  sur  lequel  l'at- 
tention ne  s'est  pas  encore  suffisamment  fixée  :  c'est  que  les 
affections  qui  procèdent  de  l'extérieur  à  l'intérieur,  n'affectent 
ordinairement  qu'un  côté  de  l'appareil  pulmonaire;  tandis 
que  celles  qui  naissent  du  côté  de  la  surface  muqueuse  sont 
presque  toujours  doubles.  Ainsi,  une  pleurésie,  une  pneu- 
monie, produites  par  l'action  du  froid  agissant  à  l'extérieur  de 
la  poitrine,  sont  ordinairement  simples  ;  tandis  qu'une  bron- 
chite résultant  aussi  du  froid,  mais  appliqué  à  la  surface  mu- 
queuse des  poumons,  est  presque  constamment  double  ;  de 
même  aussi  une  bronchite  pseudo-membraneuse  consécutive 
à  une  angine  couenneuse,  à  un  croup,  etc.  ;  de  même  enfin 
un  œdème  du  poumon,  procédant  de  la  gêne  de  la  circulation 
dans  le  cœur,  seront  doubles  aussi,  parce  que  le  système  vas- 
culaire  de  chaque  poumon  sera  pris,  dans  l'un  et  l'autre,  au 
même  degré.  De  même  encore  un  hydro-thorax  est  presque 
toujours  double,  parce  qu'il  provient  du  ralentissement  de  la 
circulation  dans  les  deux  poumons,  et  qu'il  se  produit,  en 
définitive,  bien  plus  pour  le  compte  du  poumon  lui-même, 
que  pour  celui  de  la  plèvre.  En  un  mot,  toutes  les  maladies 
qui  arrivent  aux  poumons  par  leur  racine,  sont  en  général 
doubles  ;  toutes  celles  qui  leur  arrivent  de  l'extérieur  sont 
simples. 

L'indépendance  que  nous  signalons,  et  qui  a  pour  cause 
l'existence  d'un  médiastin  épais,  formant  une  cloison  complète 
et  infranchissable  dans  l'état  normal,  est  d'autant  plus  digne 
de  remarque,  que,  si  elle  est  bien  tranchée  chez  l'homme; 
elle  ne  l'est  plus  chez  certains  animaux.  Chez  les  chevaux  et 
les.solipèdes  en  général,  la  cloison  du  médiastin  est  incom- 
plète, fine,  quelquefois  réticulée  comme  de  la  dentelle,  et  il  en 
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résulte  que  l'inflammation  d'une  plèvre  se  propage  facilement 
à  celle  du  côté  opposé;  alors  les  épanchements  qui  se  pro- 
duisent, même  dans  un  seul  côté  du  thorax,  se  partagent  tou- 
jours également  entre  les  deux  ;  dans  ces  cas,  comme  on  le 
voit,  la  pleurésie  double  est  la  règle,  si  Ton  peut  ainsi  dire  ; 

|  l'inflammation  de  la  plèvre  est  donc  presque  nécessairement 

\  mortelle  chez  le  cheval ,  tandis  qu'elle  est  ordinairement  sans 

j  danger  chez  l'homme. 

11  résulte  de  celte  remarque  que  l'existence  d'une  affection 
double  aidera  au  diagnostic,  soit  de  la  nature  anatomique, 
soit  de  la  cause  du  mal.  Que  Ton  trouve,  par  exemple, des  phé- 
nomènes douteux,  comme  du  râle  sous -crépitant  fin,  ou  du 
râle  sous-crépitant  humide,  qui  puissent  faire  croire  à  une 
bronchite  capillaire  ou  aune  pneumonie;  on  recherchera  si 

!  le  phénomène  est  simple  ou  double  ;  ce  sera  probablement 
une  bronchite  capillaire  si  les  deux  poumons  sont  pris,  et  une 
pneumonie  s'il  n'y  en  a  qu'un  seul.  Que  l'on  trouve  des  signes 
d'épanchement,  ce  sera  très-probablement  de  l'hydrothorax, 
si  l'affection  occupe  les  deux  côtés  de  la  poitrine  ;  que  l'on- 
n'en  trouve  que  d'un  seul  côté,  ce  sera  certainement  une 
pleurésie. 

Les  deux  poumons  sont  d'inégal  volume.  Le  droit  est  plus 
court  que  le  gauche,  le  foie  ne  lui  permettant  pas  de  des- 
cendre aussi  bas  que  celui-ci  ;  par  opposition,  il  est  plus  large 
dans  le  sens  transversal,  de  sorte  qu'il  s'étend  jusqu'à  la  partie 
moyenne  du  sternum/  tandis  que  le  gauche,  refoulé  par  le 
cœur,  ne  dépasse  guère  la  partie  interne  du  mamelon  gauche 
correspondant. 

IOn  n'oubliera  pas  que  les  bronches  ne  sont  pas  égales  entre 
elles,  que  la  droite  est  plus  courte,  d'un  diamètre  plus  large, 
plus  horizontalement  placée  que  la  gauche,  circonstances 
auxquelles  on  attribue  généralement  un  souffle  normal,  per- 
ceptible chez  beaucoup  d'individus  en  dedans  de  l'omoplate 
droite. 

Un  fait  d'une  importance  capitale,  dans  la  structure  des  pou- 
mons, consiste  dans  leur  élasticité.  Ces  organes  ont,  en  effet,  le 
même  ressort  qu'un  ballon  de  caoutchouc  ;  ils  tendent  con- 
stamment à  revenir  sur  eux-mêmes,  à  se  resserrer,  à  diminuer 
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leur  cavité  intérieure;  et,  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  quand  on 
ouvre  la  cavité  thoracique,  ils  se  rétractent  et  diminuent  de  vo- 
lume :  on  a  coutume  d'attribuer  ce  fait  à  la  pression  de  l'at- 
mosphère, ce  qui  n'est  pas  absolument  exact.  Nous  allons  es* 
sayer  de  faire  comprendre,  par  un  exemple,  la  nature  et  le  rôle 
de  cette  élasticité,  qui  a  surtout  été  bien  appréciée  par  Yan 
Swieten  et  par  M.  Bérard  aîné  (i). 

Supposons  une  vessie  élastique  fermée,  et  contenant  un  peu 
d'air,  placée  sous  le  récipient  de  la  machine  pneumatique  ;  on 
sait  ce  qui  arrivera  si  l'on  opère  le  vide:  la  pression  extérieure 
disparaîtra,  et  l'air  contenu  dans  la  vessie  se  dilatera,  l'a- 
grandira dans  tous  les  sens,  jusqu'à  ce  qu'elle  touche  les  parois 
du  récipient,  et  en  remplisse  toute  la  cavité.  La  cause  de  cette 
dilatation  ne  sera  pas  une  force  active,  une  force  d'expansion 
de  la  vessie;  ce  sera  la  pression  excentrique  de  l'air  contenu 
dans  son  intérieur.  Or,  que  cette  vessie  contenue  dans  le  réci- 
pient soit  fermée,  ou  qu'elle  soit  ouverte  à  l'extérieur  par*un 
conduit  qui  traverse  les  parois  du  vase,  sans  que  cependant 
celui-ci  communique  avec  Pair  extérieur,  le  résultat  sera 
exactement  le  même;  malgré  son  élasticité  et  sa  puissance 
rétractile,  elle  n'en  restera  pas  moins  distendue;  en  effet 
elle  est  soumise  à  la  puissance  expansive  de  l'air  intérieur, 
tandis  qu'elle  ne  supporte  extérieurement  aucune  pression. 
Mais  si  actuellement  on  ouvre  le  vase,  les  phénomènes  vont 
changer  :  l'air  extérieur,  en  y  entrant,  pourra  contre-balancer 
la  pression  intérieure  que  subit  la  vessie,  et  celle-ci,  abandon- 
née à  elle-même,  en  équilibre  entre  deux  forces  égales,  obéira 
à  la  propriété  d'élasticité  qui  lui  est  inhérente;  elle  reviendra 
sur  elle-même,  et  se  rapetissera  jusqu'à  ce  que  cette  élasticité 
soit  satisfaite.  Comme  on  le  voit,  le  retrait  en  question  appar- 
tiendra bien  à  la  vessie,  et  non  à  l'air  extérieur. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  s'applique  exactement  au  pou- 
mon; chaque  cavité  pleurale  est  un  récipient  de  machine  pneu- 
matique. Le  poumon  n'a  pas  normalement  le  volume  néces- 
saire pour  la  remplir  ;  mais  il  est  dilatable,  et  il  la  remplit  en 

(i)  P.  Bérard,  Arch.  g  en.  de  méd.,  1"  série,  t.  XXIII,  p.  169  et  suit. 
Paris,  1830. 
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définitive,  parce  qu'il  y  a  vide  entre  sa  surface  extérieure  et  la 
paroi  thoracique.  Dans  ce  cas,  le  poumon  est  donc  tendu,  comme 
un  ressort,  par  la  pression  de  Pair  extérieur  pénétrant  dans  la 
trachée  et  les  bronches.  Mais  si  Ton  vient  à  ouvrir  le  thorax, 
l'air  pourra  y  pénétrer,  le  poumon  se  resserrera  élastiquement, 
et  l'air  extérieur  entrera  dans  la  poitrine  pour  faire  équilibre 
à  la  pression  intra-pulmonaire.  Ce  n'est  donc  pas  la  pression 
extérieure  qui  affaisse  le  poumdn  ;  c'est  le  poumon  lui-même 
qui  se  resserre  activement  et  qui  fait  entrer  l'air  dans  la  plèvre. 
Cette  manière  de  voir,  qui  est  d'ailleurs  l'expression  pure  et 
simple  delà  réalité,  avait  permis  à  M.  Auguste  Bérard  de  com- 
parer le  poumon  à  un  organe  composé  d'une  infinité  de  ressorts 
spiroïdes,  qui  auraient  été  allongés  de  force  depuis  la  racine  du 
poumon  jusqu'à  la  paroi  thoracique,  et  qui,  comme  autant  de 
rayons  divergents,  tendraient  à  se  rapprocher  de  leur  centre 
commun,  la  bronche  principale,  lors  de  l'ouverture  du  thorax. 
La  connaissance  de  cette  propriété  élastique  et  rétractile  du 
poumon  est  indispensable  pour  donner  la  clef,  l'intelligence 
d'un  grand  nombre  de  phénomènes  de  la  respiration  et  de  phé- 
nomènes pathologiques,  comme  ceux  du  pneumothorax,  de 
l'emphysème,  etc.  Nous  ne  pouvons  pas  terminer  sans  ajouter 
que  quelques  auteurs  attribuent  l'élasticité  du  poumon  à  la  cap- 
sule cellulaire  sous-pleurale  et  au  tissu  cellulaire  périlobu- 
laire,  tandis  que  d'autres  l'attribuent  à  des  fibres  élastiques  lon- 
gitudinales entrant  dans  la  composition  des  bronches. 

Malgré  leur  faible  densité,  les  poumons  ont  une  certaine  ac- 
tion sur  les  parois  du  thorax  ;  quand  ils  se  dilatent,  ils  écar- 
tent celles-ci  ;  ils  les  forcent  au  contraire  à  s'affaisser,  quand 
ils  se  rapetissent  par  une  cause  morbide  quelconque  ;  de  sorte 
que  les  côtes,  qui  sont  faites  pour  maintenir  forcément  la  dila- 
tation de  l'organe,  sont  cependant,  à  leur  tour,  sous  la  dépen- 
dance de  quelques-unes  des  manières  d'être  de  celui-ci. 

La  cavité  thoracique  a  la  forme  d'un  cône  à  base  inférieure 
et  à  sommet  supérieur,  et  dont  l'apparence  extérieure  de  la 
poitrine  donnerait  une  idée  fort  inexacte  ;  en  effet,  les  clavi- 
cules situées  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  éloignant 
de  la  ligne  médiane  le  moignon  de  l'épaule,  donnent  à  cette 
partie  du  tronc  une  largeur  transversale  plus  considérable  que 
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.  celle  de  la  base,  en  sorte  que  la  poitrine  semble  se  rétrécir  de 
haut  en  bas  ;  mais  ce  serait  une  erreur  de  supposer  que  la  lar- 
geur du  corps,  mesurée  aux  épaules,  traduit  la  largeur  réelle 
du  thorax.  Cette  remarque  a  pour  but  de  nous  conduire  à  ce 
précepte,  qu'il  ne  faut  jamais  tenir  compte,  dans  l'explora- 
tion de  la  poitrine,  de  la  partie  externe  des  régions  sous-cla- 
viculaire  et  sus-épineuse;  en  effet,  ces  régions  ne  correspon- 
dent ni  aux  côtes  ni  aux  poumons,  mais  à  ces  vastes  espaces 
remplis  de  muscles  et  de  plu*  ou  moins  de  tissu  cellulaire,  qui 
forment  le  creux  de  l'aisselle. 

La  poitrine  est  notablement  aplatie  d'avant  en  arrière;  l'é- 
galité du  diamètre  transversal  et  du  diamètre  antéro-posté- 
rieur  est  un  cas  pathologique.  Sa  face  postérieure  est  légère- 
ment convexe,  l'antérieure  est  à  peu  près  plane,  excepté  Chez 
la  femme,  où  l'on  rencontre  une  double  convexité  transversale 
n  et  verticale.  Le  sternum  est  ordinairement  déprimé  et  plan,  si 
ce  n'est  chez  les  femmes  encore  :en  effet,  chez  elles,  la  première 
pièce  du  sternum  fait  souvent  avec  la  suivante,  un  angle  proé- 
minent en  avant.  On  notera  encore,  dans  ce  sexe,  la  brièveté 
remarquable  de  cet  os,  circonstance  qui  empêche  de  faire  l'ex- 
ploration du  poumon  en  avant,  dans  une  grande  étendue.  Il  y 
a,  dans  la  conformation  de  la  poitrine,  des  variétés  nombreu- 
ses, qui  sont  cependant  compatibles  avec  la  santé  ;  la  disposition 
en  carène  (saillie  du  sternum  en  avant),  comme  chez  les  oi- 
seaux, est  de  ce  nombre. 

L'épaisseur  des  parois  de  la  poitrine  n'est  pas  partout  la 
même,  et  Ton  doit  tenir  compte  de  ce  fait,  surtout  dans  les  ex- 
plorations délicates.  Toute  la  région  antérieure  de  la  poitrine 
est  d'une  médiocre  épaisseur,  le  poumon  est  presque  sous  la 
main  et  sous  l'oreille  ;  aussi  l'exploration  est-elle  toujours  fa- 
cile de  ce  côté,  pourvu  qu'on  ne  se  porte  pas  trop  vers  la  ré- 
gion externe  de  la  clavicule.  On  pourra  souvent,  avec  avan- 
tage, explorer  la  région  des  clavicules  elles-mêmes  :  en  effet, 
quoique  le  poumon  soit  assez  éloigné  de  l'oreille,  il  fonc- 
tionne, à  son  sommet,  aveo  une  énergie  plus  grande  qu'ail- 
leurs (Gruveilhier),  énergie  qui  compense,  et  au  delà ,  les 
effets  de  l'éloignement. 

L'auscultation  et  la  percussion  dans  les  fosses  sus  et  sous- 


356  MALADIES  DES  POUMONS. 

épineuses  sont  de  peu  de  profit  ;  une  double  ceinture  osseuse, 
une  triple  couche  de  muscles  épais,  du  tissu  cellulaire,  sépa- 
rent le  poumon  de  la  peau  ;  il  n'en  faut  pas  davantage  pour 
altérer  et  rendre  confus  le  bruit  respiratoire  et  les  sons  rendus 
par  la  percussion  ;  aussi  conseillons-nous  surtout  l'examen  de 
la  région  située  entre  l'omoplate  et  la  série  des  apophyses  épi- 
neuses des  vertèbres,  celui  de  la  région  située  au-dessous  de 
l'angle  du  scapulum,  enfin  celui,  des  parties  latérales  du  tho- 
rax et  de  la  région  axillaire.  Ce  sont  là  les  seuls  points  où  les 
recherches  peuvent  faire  découvrir  distinctement  les  phéno- 
mènes anormaux. 

Chez  un  individu  bien  conformé,  et  qui  jouit  d'un  embon- 
point ordinaire,  on  doit  sentir  assez  distinctement  les  côtes; 
les  espaces  intercostaux  doivent  être  déprimés  et  assez  larges 
pour  recevoir  l'extrémité  du  doigt. 

Le  thorax  jouit  d'un  degré  marqué  d'élasticité;  on  peut  le 
comprimer  assez  fortement  et  le  voir  ensuite  reprendre  sa 
forme  et  ses  dimensions  naturelles.  Dans  un  mémoire  récent 
et  d'un  grand  intérêt,  M.  Woillez  (1)  a  étudié  avec  soin  les  va- 
riations de  cette  élasticité.  Gomme  nous  reviendrons  sur  ce  su- 
jet digne  de  fixer  l'attention,  nous  n'indiquerons  ici  que  quel- 
ques points  principaux.  Si  l'on  mesure  circulairement  la  base 
du  thorax  au  niveau  de  l'appendice  xiphoide,  on  trouve  des 
dimensions  qui  varient  selon  le  degré  de  pression  que  l'on 
exerce  avec  le  ruban  métrique.  Entre  la  mensuration  par  sim- 
ple application,  et  la  mensuration  par  tension  forcée,  c'est-à- 
dire  en  serrant  le  thorax  jusqu'à  ce  qu'il  ne  cède  plus,  on  trouve 
des  différences  toujours  considérables.  Chez  un  sujet,  elles 
montaient  à  i  1  centimètres.  Or,  dans  les  maladies,  cette  élas- 
ticité est  sujette  à  varier,  et  Ton  peut,  selon  M.  Woillez,  tirer 
de  là  d'excellents  signes  diagnostiques.  Nous  avons  déjà  dit  que 
nous  reviendrions  sur  ce  sujet. 

Telles  sont  les  principales  dispositions  anatomiques  qui  mé- 
ritent de  fixer  l'attention,  au  point  de  vue  de  la  pathologie. 

(1)  Woillez,  Recherche*  sur  Us  variations  de  la  capacité"  thoracique  dans  les 
maladies  aiguës.  —  Mèm.  dû  la  soc.  méd:  d'obi.  1854,  t.  III. 
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CONSIDÉRATIONS  PHYSIOLOGIQUES  SUR  LES  ORGANES  DE 

LA  RESPIRATION. 

L'acte  respiratoire  comporte  des  phénomènes  de  deux  or- 
dres :  les  uns  chimiques, les  autres  mécaniques.  Ceux  de  la  pre- 
mière espèce  intéressent  surtout  les  physiologistes.  En  clinique, 
on  ne  se  préoccupe  que  des  phénomènes  mécaniques;  c'est  donc 
sur  ceux-ci  que  nous  fixerons  exclusivement  notre  attention. 

Mouvement*  de  la  respiration.  La  respiration  s'accomplit 
à  l'aide  de  deux  mouvements  successifs,  que  Ton  nomme  mou- 
vements d'inspiration  et  d'expiration  ;  la  réunion  des  deux 
constitue  ce  que  l'on  appelle,  par  abréviation,  une  respiration. 
Dans  les  respirations  ordinaires,  ces  deux  phénomènes  sont 
entièrement  distincts  l'un  de  l'autre,  sous  le  rapport  de  leur 
cause,  de  leur  nature,  et  des  résultats  qu'ils  produisent.  L'in- 
spiration est  un  phénomène  actif,  dû  à  des  contractions  muscu- 
laires, indépendant  dû  poumon,  et  même  opposé  à  la  tendance 
rétractile  naturelle  de  cet  organe  ;  enfin  il  est  destiné  à  l'intro- 
duction de  l'air  dans  les  cellules  aériennes.  Le  mouvement 
d'expiration  se  produit  sans  contraction  des  muscles,  du  moins 
en  très-grande  partie,  et  par  suite  même  du  repos  des  puis- 
sances musculaires  qui  avaient  agi  dans  l'inspiration.  Sa  cause 
principale  et  immédiate  réside  dans  l'élasticité  et  la  tendance 
au  retrait  que  possède  le  poumon  :  il  suit  de  là  que  c'est  un 
phénomène  en  grande  partie  passif  ;  son  but  consiste  dans  le 
rejet  de  l'air  qui  s'était  introduit  dans  le  thorax.  L'expira- 
tion est  donc  le  repos  de  la  poitrine  et  des  poumons,  comme 
l'état  de  diastole  est  le  repos  du  cœur.  Chacun  de  ces  phéno- 
mènes demande  à  être  étudié  avec  quelques  détails. 

L'inspiration  s'opère  par  un  grand  nombre  de  muscles,  les 
scalènes,  le  trapèze,  les  intercostaux  d'une  part,  et  d'autre 
part  le  diaphragme  ;  mais  tous  ces  muscles  ne  prennent  pas 
une  part  égale  aux  mouvements.  Le  diaphragme  est  certaine- 
ment l'agent  le  plus  actif  de  ce  phénomène,  au  moins  chez 
l'homme  ;  son  action  est  plus  complexe  qu'on  ne  Ta  pensé 
jusqu'à  présent  ;  il  agrandit  le  diamètre  vertical  du  thorax 
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par  l'abaissement  de  sa  convexité  centrale  (Haller  et  tous 
les  physiologistes)  ;  niais  de  plus,  ainsi  que  l'avait  pressenti 
M.  Magendie,  et  que  Font  démontré  MM.  Beau  et  Maissiat  (1), 
et  M.  Duchenne,de  Boulogne  (2),  il  est  dilatateur,  dans  le  sens 
transversal,  de  la  partie  inférieure  de  la  poitrine;  l'appui  qu'il 
prend,  pendant  sa  contraction,  sur  la  surface  convexe  des  or- 
ganes abdominaux  (Duchenne),  et  peut-être  la- résistance  que  le 
médiastin  et  le  péricarde  opposent  à  son  abaissement  (Beau 
et  Maissiat),  sont  les  circonstances  qui  favorisent  cette  action 
dilatatrice;  si  Ton  vient  à  ouvrjr  l'abdomen,  de  façon  que  les 
viscères  qui  y  sont  contenus  n'offrent  plus  de  résistance  au 
diaphragme,  l'action  de  ce  muscle  se  transforme  en  une  puis- 
sance de  resserrement  de  la  base  du  thorax. 

Telle  est  l'action  du  diaphragme  ;  mais  elle  a  paru  à  tous  les 
physiologistes  moins  prononcée  chez  la  femme  que  chez 
l'homme  ;  en  effet,  chez  la  première,  la  dilatation  du  thorax 
s'effectue,  en  très-grande  partie,  par  l'élévation  etl'écartement 
des  côtes  à  l'aide  des  intercostaux,  scalènes,  etc.,  et  dans  une 
limite  plus  faible  par  l'abaissement  du  diaphragme.  On  a  cru 
trouver  la  raison  physiologique  de  ce  fait,  en  disant  que  les 
mouvements  d'oscillation,  imprimés  par  ce  muscle  aux  viscères 
abdominaux,  pourraient  être  nuisibles  à  l'utérus  chargé  du 
produit  de  la  conception,  et  que,  dès  lors,  le  diaphragme  devait 
moins  agir  dans  la  respiration  que  les  muscles  de  la  poitrine. 
Quelle  que  soit  4a  raison  que  l'on  puisse  invoquer,  le  fait  n'en 
est  pas  moins  très-réel,  et  peut  se  formuler  ainsi  :  chez  l'homme, 
la  respiration  est  essentiellement  diaphragmatique  ou  àbdomi* 
nate,  et  à  peine  voit-on  de  légers  mouvements  de  la  poitrine  ; 
chez  la  femme,  la  respiration  est  principalement  thoracique 
ou  costale,  et  à  peine  diaphragmatique  ;  en  effet,  chez  elle  on 
voit  surtout  la  poitrine  se  soulever,  tandis  que  l'abdomen  est 
à  peine  agité  de  légers  mouvements. 

La  déduction  pratique  qui  résulte  de  ces  remarques  est  la 
suivante  :  Lorsque,  chez  un  homme,  il  existera  une  affection 

(i)  Beau  et  Maissiaf,  Recherchés  eut  le  mécanisme  de  la  respiration  {Àreh. 
gin,  de  méd.,  1842  et  1843). 

(2)  Duehenne,  de  Boulogne,  Recherches  électro-physiologiques  sur  le  dia- 
phragme {Union  méd,,  1853). 
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pulmonaire  qui  produira  de  la  dyspnée  et  demandera  une 
augmentation  d'action  des  puissances  respiratoires,  cette  surac- 
tivité mettra  en  jeu  des  muscles  qui  se  trouvaient  jusque-là 
dans  un  repos  relatif,  c'est-à-dire  les  muscles  thoraciques  ;  alors 
on  observera,  en  outre  de  la  respiration  abdominale,  une  res- 
piration costale  très-marquée;  en  conséquence,  que  Ton  appro- 
che du  lit  d'un  homme  malade  :  si  Ton  remarque  que  la  poi- 
trine se  soulève  comme  chez  une  femme,  en  même  temps 
que  la  respiration  abdominale  est  conservée,  on  devra  penser 
tout  de  suite  à  une  affection  des  organes  respiratoires.  Récipro- 
quement, l'existence  de  la  respiration  abdominale,  chez  une 
femme,  devra  faire  soupçonner  un  état  semblable.  Il  est  vrai 
que  l'on  n'aura  pas  jusque-là  de  renseignements  sur  la  nature 
de  la  lésion,  mais  on  saura  du  moins  quel  est  son  siège  prin- 
cipal :  et  c'est  déjà  un  très-grand  point,  quand  on  a  affaire  à 
des  malades  inintelligents,  ou  à  des  maladies  que  l'absence  de 
douleur  ne  permet  pas  aux  patients  de  localiser  avec  précision. 

Pendant  l'inspiration  on  voit  les  espaces  intercostaux  se 
creuser  plus  qu'à  l'état  de  repos  ;  les  digitations  des  grands 
dentelés  font  une  saillie  plus  accusée  ;  les  creux  sus-clavicu- 
laires  se  dessinent,  et  les  veines  jugulaires,  si  elles  sont  un 
peu  distendues,  se  vident  d'une  manière  rapide,  à  moins  qu'il 
n'y  ait  une  affection  du  cœur. 

Le  mouvement  à' expiration  n'offre  rien  de  très-intéressant 
à  étudier  ;  nous  ferons  seulement  remarquer  qu'il  est  un  peu 
plus  lent  que  le  mouvement  opposé,  sans  que  l'on  puisse  ap- 
précier exactement  le  rapport  qui  existe  entre  les  deux.  Or,  on 
verra  plus  loin,  que  le  contraire  a  lieu  pour  la  durée  des  mur- 
mures d'inspiration  et  d'expiration,  entendus  par  l'auscultation. 

Locomotion  du  poumon.  Pendant  la  respiration,  le  poumon 
exécute  des  mouvements  de  locomotion  très-prononcés.  Dans 
l'inspiration,  il  se  distend,  sa  base  s'abaisse  avec  le  dia- 
phragme et  sa  surface  extérieure  glisse  de  haut  en  bas  der- 
rière les  côtes.  Pendant  l'expiration,  cédant  à  sa  rétractilité 
normale,  il  se  rapetisse  et  remonte  de  bas  en  haut  derrière  les 
côtes,  en  frottant  sur  leur  surface  interne;  seulement  ces  mouve- 
ments sont  silencieux  ou  aphones,  à  cause  de  l'état  poli  des  sur- 
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faces  pleurales  opposées.  L'élévation  qui  accompagne  l'expira- 
tion est  si  considérable,  que  l'organe  quitte,  par  tout  le  pourtour 
de  sa  base ,  le  sinus  où  le  diaphragme  s'unit  aux  côtes  (sinus 
costo-diaphragraatique).  11  résulte  de  là,  selon  l'ingénieuse  re- 
marque de  Cloquet,  que,  pendant  l'expiration,  on  pourrait,  à 
l'aide  d'un  instrument  piquant,  percer  la  base  du  thorax  et 
le  diaphragme,  en  traversant  la  cavité  de  la  plèvre,  sans  of- 
fenser le  poumon.  Quant  à  la  démonstration  du  mouvement 
ascendant  et  descendant  du  poumon,  on  en  trouve  la  preuve 
dans  le  phénomène  du  frottement  pleurétique  et  dans  les  vivi- 
sections. Nous  empruntons  à  M.  Fournet  l'indication  d'une 
expérience  sur  ce  sujet  :  «  Un  lapin  de  taille  moyenne,  exé- 
cutant de  forts  mouvements,  jouissant  d'une  bonne  éner- 
gie vitale,  fut  assujetti  sur  le  dos.  Après  une  incision 
médio-sternale,  on  lui  disséqua  rapidement  la  peau  des 
régions  thoraciques,  et  on  la  rejeta  sur  les  côtés.  Les  muscles 
pectoraux  enlevés,  les  parois  thoraciques  ne  se  trouvant  plus 
formées  que  par  les  muscles  intercostaux  et  les  côtes,  on  put 
voir  à  travers  leur  transparence  ce  qui  se  passait  dans  la  poi- 
trine :  un  corps  blanc  montait  et  descendait  successivement, 
comme  par  un  mouvement  d'expansion  et  de  resserrement  : 
c'était  le  poumon  (i).  » 

Fréquence  de  la  respiration.  Les  respirations  se  répètent 
en  moyenne  16  fois  par  minute,  de  sorte  qu'elles  sont  avec  le 
pouls  dans  le  rapport  de  1  à  4  environ.  Dans  l'état  fébrile  et 
dans  presque  toutes  les  affections  étrangères  à  la  poitrine, 
cette  proportion  se  maintient;  ainsi,  quand  le  pouls  monte 
à  80,  à  100,  120,  la  respiration  s'accélère  aussi  et  se  fait  20, 
25,  30  fois  par  minute,  assez  exactement.  Mais  elle  se  dérange 
dans  les  affections  thoraciques,  et  Ton  voit  la  respiration 
s'accélérer  à  proportion  plus  que  le  pouls  ;  nous  l'avons  vue 
monter  à  30,  40  et  même  plus,  quand  le  pouls  ne  battait  que 
80  ou  90  fois  par  minute.  Cette  accélération  relative  peut  donc 
devenir  l'indice  d'une  affection  pulmonaire,  dans  des  cas  où 
on  ne  l'aurait  pas  soupçonnée,  vu  l'absence  de  tout  autre 

{{)  JRech.  clin,  sur  l'auscultation,  \.  1,  p.  126.  Paris,  1830. 
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phénomène  extérieur  (1).  Il  y  a  maintenant  un  certain  nombre 
d'autres  phénomènes  physiologiques  qu'on  ne  peut  apprécier 
que  par  divers  modes  d'examen,  que  Ton  emploie  plus  géné- 
ralement pour  la  recherche  des  phénomènes  morbides.  Mais  il 
est  indispensable  de  connaître  les  renseignements  fournis  dans 
Fétat  de  santé  par  ces  moyens,  pour  pouvoir  apprécier  ensuite 
les  modifications  qui  ont  pu  survenir  par  le  fait  d'un  état  pa- 
thologique. Ces  caractères  auxquels  nous  faisons  allusion  sont 
surtout  perçus  par  la  palpation,  la  percussion  et  l'auscultation. 

Palpation  de  la  poitrine  a  l'état  aala.  Dans  l'état  sain, 
quand  on  applique  les  mains  sur  les  parties  latérales  du  tho- 
rax d'un  individu  de  moyenne  taille  et  d'un  embonpoint  ordi- 
naire, on  sent  distinctement  l'élévation  et  l'abaissement  des 
côtes,  c'est-à-dire  la  dilatation  et  le  resserrement  du  thorax, 
c'est-à-dire  encore  les  mouvements  d'inspiration  et  d'expira- 
tion. Quand  on  commence  l'étude  de  l'exploration  du  thorax, 
on  prend  assez  souvent  l'un  des  mouvements  pour  l'autre, 
lorsqu'on  ne  regarde  pas  ;  il  faut  donc  s'habituer  de  bonne 
heure  à  ne  pas  confondre  ces  deux  actes  dislincts.  On  doit  aussi 
s'habituer  à  les  reconnaître,  l'oreille  et  la  tête  appliqués  sur 
le  thorax,  parce  qu'il  est  important,  quand  on  ausculte,  de 
pouvoir -dire  si  un  phénomène  se  produit  durant  l'inspiration 
ou  l'expiration. 

Dans  la  palpation  on  perçoit  aussi  la  contraction  des  mus- 
cles dentelés,  l'affaissement  des  espaces  intercostaux,  etc.  Au 
niveau  de  l'abdomen,  on  constate,  les  mains  appliquées  sur 
les  hypochondres,  qu'il  y  a  un  mouvement  de  propulsion  en 
avant  et  en  bas,  communiqué  à  la  paroi  abdominale  par  les 
viscères  abdominaux,  et  dont  la  contraction  du  diaphragme 
est  la  cause.  —  Ce  fait  a  été  signalé  par  Stokes  et  M.  Duchenne. 
Si  Ton  fait  parler  ou  compter  l'individu  qu'on  explore,  les 
mains  sentent  un  frémissement  énergique  transmis  aux  parois 
thoraciques  par  les  vibrations  de  la  voix.  Ces  mouvements  oscil- 
.  latoires  se  modifient  et  manquent  même  dans  quelques  mala- 
dies.  -    . 

(1)  Andral.  Notes  ajoutées  à  la  quatrième  édition  de  Laënnec,  Auscultation, 
1.  I ,  p.  27. 
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Percussion  de  la  poitrine  a  l'étal  sain.  Si  Ton  explore  le 
thorax  sain  par  la  percussion,  on  recueille  des  caractères  four- 
nis les  uns  par  la  sonorité,  les  autres  par  la  résistance  des  pa- 
rois thoraciques. 

Relativement  à  la  sonorité,  on  constate,  en  général,  que  l'on 
n'obtient  que  le  son  des  parties  les  plus  superficielles;  nous 
ne  croyons  pas  qu'on  obtienne  de  son  des  parties  situées  à  plus 
d'un  ou  deux  travers  de  doigt  de  la  surface  extérieure  dé  la 
poitrine  ;  nous  en  donnerons  plus  tard  la  preuve.  Si  Ton  veut 
parvenir  à  connaître  le  mode  de  résonuance  des  parties  situées 
au-dessous  de  la  superficie  de  l'organe,  on  doit  percuter  très- 
fort  (percussion  profonde)  ;  mais  ce  mode  d'examen  n'est  pas 
toujours  sans  danger,  ni  même  toujours  praticable,  à  cause 
des  douleurs  qu'il  peut  faire  naître.  Nous  ne  nions  pas  que  les 
parties  profondes,  par  leur  nature,  ne  puissent  influer  sur  la 
qualité  du  son,  ainsi  que  l'indiquent  MM.  Skoda  et  Roger,  mais, 
après  tout  elles  ne  changent  rien  à  la  clarté  nfà  la  matité  des 
sons  obtenus. 

Dans  l'état  sain,  le  son  des  différents  point  dû  thorax  varie 
comme  il  suit  :  en  avant,  depuis  les  clavicules  jusqu'à  la  troi- 
sième côte,  le  son  est  clair,  pur,  un  peu  prolongé  et  d'un  ton 
assez  grave  ;  à  droite,  au  niveau  de  la  quatrième  côte,  il  est 
moins  clair,  plus  ai  g  0,^11  oins  prolongé,  il  est  brusquement 
arrêté  par  la  matité  absolue  que  le  foie  présente  vers  la  cin- 
quième ou  la  sixième  côte.  Ce  son  s'étend  jusqu'à  la  partie 
moyenne  du  sternum  et  quelquefois  au  delà.  Nous  avons  fait 
connaître  plus  haut  les  limites  de  la  matité  du  cœur,  qui, 
comme  on  le  comprend,  laisse  moins  d'étendue  à  la  sonorité 
du  poumon  du  côté  gauche.  A  la  partie  externe  des  régions 
sous-claviculaires,  sonorité  quelquefois  assez  marquée,  mais 
sur  laquelle  on  ne  doit  pas  compter,  la  percussion  ne  se  fai- 
sant que  d'une  manière  oblique  sur  les  côtes.  Sous  l'aisselle 
et  jusqu'au  bas  du  thorax  latéralement,  le  son  est  abondant, 
plein,  presque  tympanique,  prolongé  et  grave;  il  descend 
moins  à  droite  qu'à  gauche.  En  arrière,  son  peu  prononcé, 
bref,  assez  aigu,  dans  les  fosses  sus- épineuses;  nous  accor- 
dons très-peu  de  confiance  aux  résultats  de  la  percussion  pra- 
tiquée dans  ce  point.  Mais  on  retrouve  le  véritable  son  pulmo- 
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naire  sans  altération,  en  dedans  de  la  fosse  sus -épineuse,  entre 
le  bord  vertébral  de  l'omoplate  et  la  rangée  des  apophyses  épi- 
neuses des  vertèbres;  là  ce  son  est  pur,  assez  clair,  mais 
beaucoup  moins  cependant  qu'en  avant.  Même  remarque  pour 
la  fosse  sous-épineuse,  surtout  dans  sa  partie  inférieure.  Enfin, 
le  son  redevient  beaucoup  plus  clair  et  plus  pur  en  dedans  de 
l'omoplate  et  au-dessous  de  l'angle  inférieur  de  cet  os.  Au 
reste,  le  son  est  le  même  dans  les  points  correspondants  du 
côté  droit  et  du  côté  gauche  du  thorax,  à  part  les  modifications 
déterminées  par  la  présence  du  foie  et  du  cœur. 

La  résistance  au  doigt  qui  percute  ou  à  celui  sur  lequel  on 
percute,  varie  aussi  suivant  les  diverses  régions  de  la  poitrine. 
En  avant  et  sur  les  côtés  on  trouve  une  élasticité  très-marquée; 
le  doigt  percuté  n'éprouve  aucune  sensation  pénible  ;  mais  il 
n'en  est  plus  de  même  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses, 
au  voisinage  du  foie,  du  cœur,  sur  les  clavicules,  le  ster- 
num, etc.  On  doit  apporter  à  la  recherche  et  à  la  perception 
de  ce  fait  une  très-grande  attention,  car  on  en  peut  tirer  de 
précieuses  ressources  pour  le  diagnostic. 

Il  y  a  des  variétés  dans  les  caractères  fournis  par  la  percus- 
sion, suivant  les  individus.  Un  large  développement  osseux  et 
musculaire,  un  fort  embonpoint  font  rencontrer  une  matité 
générale  et  une  résistance  telles,  qu'au  premier  abord  on  serait 
tenté  de  croire  à  l'existence  d'un  épanchement  abondant  de  li- 
quide ;  mais  les  mêmes  caractères  se  révèlent  du  côté  opposé, 
et  il  ne  s'y  joint  pas  d'ailleurs  d'accidents  assez  sérieux  pour 
qu'on  puisse  admettre  une  double  lésion.  Chez  les  individus 
ainsi  conformés,  il  faut  renoncer  à  peu  près  à  ce  mode  d'explo- 
ration, et  souvent  aussi  à  l'auscultation,  comme  nous  le  ver- 
rons plus  loin.  D'autres  individus,  sans  être  malades,  ont  nor- 
malement des  points  de  la  poitrine  peu  sonores,  tels  sont  les 
sommets  en  arrière  ;  mais  alors  ce  fait,  quand  il  est  normal, 
est  presque  toujours  double.  Quelques  autres,  par  opposition, 
«  ont  la  poitrine  qui  résonne  partout  presque  à  la  façon  d'un 
tambour,  de  sorte  que,  dans  le  cas  d'une  lésion  circonscrite, 
la  résonnance  des  parties  voisines  couvre  facilement  la  ma* 
tité  qui  devrait  se  manifester.  Notons  enfin  qu'il  y  a  une  af- 
fection qui  rend  Ta  percussion  absolument  impraticable,  ou 
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pour  mieux  dire,  inutile  :  nous  voulons  parler  des  déviations 
de  la  colonne  vertébrale.  La  présence  des  corps  vertébraux 
contre  la  surface  interne  des  côtés  du  côté  de  la  convexité 
de  l'épine,  donne  lieu  à  une  matité  considérable  et  qu'on 
prendrait  facilement  pour  celle  de  la  pleurésie,  de  la  pneu- 
monie, etc. 

Auscultation  de  la  respiration  »  l'état  sain.  Si  Ton  ex-> 

plore  la  poitrine  à  l'aide  de  Y  auscultation,  on  distingue  un 
bruit  que  Ton  nomme  murmure  respiratoire,  bruit  respira- 
toire, bruit  vésiculaire,  eœpansion  pulmonaire,  etc.,  etc.  Ce 
bruit  n'est  pas  produit  par  le  frottement  des  plèvres,  puisque 
nous  avons  dit  que  le  glissement  ou  locomotion  de  l'organe 
pulmonaire  dans  la  cage  thoracique  se  fait  silencieusement 
dans  l'état  sain  ;  il  est  déterminé  par  l'introduction  de  l'air 
dans  les  cellules  aériennes  du  poumon.  Ce  bruit  se  compose 
de  deux  temps  distincts,  celui  de  l'inspiration  et  celui  de  Y  expi- 
ration-, mais  il  présente  en  outre  à  considérer  ses  caractères, 
son  rhythme,  son  intensité,  son  timbre,  son  acuité  ou  sa  gra- 
vité, et  enfin  ses  variétés  suivant  les  régions  de  la  poitrine, 
suivant  les  individus  et  suivant  les  âges.  Étudions  tous  ces  ca- 
ractères. 

Caractères.  Le  bruit  d'inspiration  est  le  plus  important 
comme  étant  le  plus  prononcé  des  deux.  Il  ressemble  à  un 
souffle  sans  timbre  métallique  ;  il  est  doux,  moelleux,  égal  et 
continu,  c'est-à-dire  non  saccadé;  l'oreille  a  la  sensation  de 
la  pénétration  de  l'air  dans  les  vésicules  d'un  parenchyme 
mou,  facile  à  déplisser,  sans  humidité  ni  sécheresse.  Ce  mur- 
mure est  prolongé  et  dure  pendant  toute  l'inspiration  ;  la  tête 
de  l'observateur  appuyant  sur  la  poitrine  éprouve  en  même 
temps  la  sensation  du  soulèvement  opéré  par  la  dilatation  du 
thorax. 

A  ce  bruit  succède  un  repos  assez  court,  suivi  d'un  bruit 
d'expiration  qui  se  produit  pendant  l'affaissement  de  la  poi- 
trine. Ce  second  bruit  est  beaucoup  plus  faible  et  plus  court 
que  le  premier  ;  on  évalue  en  général  sa  durée  au  tiers  de  la 
longueur  du  bruit  précédent.  Le  peu  de  force  dépensée  pen- 
dant l'expiration  rend  bien  compte  de  sa  faiblesse  relativement 
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au  premier  brait.  Laënnec  n'avajj  point  fixé  son  attention  sur 
les  caractères  du  murmure  d'expiration,  quoiqu'il  l'eût  si- 
gnalé (1);  c'est  surtout  aux  travaux  de  M.  Fournet  qu'est  due 
la  connaissance  exacte  de  ce  phénomène  (2).  Nous  devons  faire 
remarquer,  comme  nous  l'avions  déjà  fait  pressentir  plus  haut, 
que  le  bruit  d'expiration  est  plus  court  que  celui  d'inspira- 
tion, quoique  le  mouvement  qui  l'accompagne  soit  plus  long 
que  le  mouvement  d'introduction  de  l'air  dans  la  poitrine. 
Nous  devions  présenter  cette  observation,  afin  que  Ton  ne 
pensftt  pas  que  les  mouvements  et  les  bruits  sont  dans  un 
rapport  exact  et  calqués  les  uns  sur  les  autres. 

Bhythme.  Le  rhythme  de  ces  bruits  est  le  même  que  celui 
du  cœur,  à  la  fréquence  près.  Premier  bruit  sonore  et  pro- 
longé;, petit  silence;  deuxième  bruit  court;  long  silence  et 
ensuite  retour  d'une  nouvelle  série  ou  d'une  nouvelle  révolu- 
tion respiratoire. 

Intensité.  L'intensité  de  ces  murmures  est  telle  qu'en  général 
on  peut  les  entendre  sans  difficulté  dans  tous  les  points  du 
thorax.  Néanmoins  on  conçoit  qu'on  doit  mieux  les  percevoir 
dans  les  points  où  la  paroi  thoracique  a  le  moins  d'épaisseur.' 
Ce  murmure  s'entend  mieux  aussi  dans  les  inspirations  lentes 
et  ordinaires  que  dans  les  respirations  forcées,  exagérées.  Aussi 
doit-on  toujours  recommander  aux  malades  de  respirer  douce- 
ment et  avec  calme.  Nous  indiquerons  plus  loin  d'autres  va- 
riations d'intensité,  qui  tiennent  à  l'âge,  aux  individus,  etc. 

Timbre.  Il  est  impossible  de  peindre  le  timbre  de  la  respi- 
ration normale.  Quant  à  son  tony  il  varie  suivant  la  rapidité 
des  mouvements  et  aussi  suivant  la  grandeur  des  cellules  pul- 
monaires. Aigu  chez  l'enfant,  grave  chez  le  vieillard,  il  est  d'un 
degré  moyen  chez  l'adulte. 

Variétés.  Ce  qu'il  importe  surtout  d'étudier,  ce  sont  les 
variétés  assez  nombreuses  que  présente  la  respiration  suivant 
les  régions  de  la  poitrine,  suivant  les  individus  et  aussi  sui- 
vant les  âges  ;  c'est  qu'en  effet,  il  ne  faudrait  pas  attribuer  aux 
bruits  respiratoires  des  caractères  partout  et  toujours  iden- 


(1)  Auscultation  médiate,  4«édit,  Paris,  1836,  t.  I,  p.  60. 

(2)  Recherches  cliniques  sur  l'auscultation,  etc.,  Paris,  1839,  t.  I,  p.  4. 
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tiques,  et  prendre,  par  conséquent,  des  phénomènes  normaux 
pour  des  résultats  morbides. 

La  respiration  est  plus  pleine,  plus  abondante,  plus  super- 
ficielle au  sommet  du  poumon  en  avant,  que  partout  ailleurs  ; 
elle  est  un  peu  moins  intense  dans  l'aisselle,  à  la  base  du  pou- 
mon en  arrière  et  en  dedans  de  l'omoplate  ;  mais  elle  est  tout 
à  fait  obscure  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses  et  vers 
les  régions  hépatique  et  cardiaque.  L'abondance  et  la  force 
des  bruits  ne  dépendent  pas  seulement  de  l'épaisseur  du  pa- 
renchyme qui  est  sous  l'oreille,  mais  aussi  du  degré  d'expan- 
sion des  vésicules  ;  en  effet,  il  semble  résulter  des  recherches 
de  M.  Gruveilhier  que  le  sommet  du  poumon  respire  plus 
constamment  et  plus  amplement  que  la  base,  dont  la  dilatation 
complète  n'aurait  lieu  que  dans  les  grandes  respirations. 

Chez  quelques  individus,  on  perçoit,  en  dedans  de  l'omo- 
plate droite,  soit  au  sommet,  soit  plus  bas  et  au  niveau  de  la 
racine  du  poumon,  un  souffle  bronchique  véritable,  que  Ton 
a  désigné  sous  le  nom  de  normal  ^el  qui  mérite  en  effet  cette 
dénomination.  Chez  ces  personnes  ce  phénomène  est  perma- 
nent et  ne  se  lie  à  aucune  lésion  morbide  ;  on  l'attribue  aux 
dispositions  anatomiques  de  la  bronche  droite,  que  nous  avons 
signalées  plus  haut.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  explication,  le 
fait  est  réel  et  assez  commun;  on  y  fera  donc  toujours  atten- 
tion dans  l'état  pathologique. 

Les  individus  fortement  constitués,  loin  d'avoir,  comme  on 
pourrait  le  supposer,  une  respiration  large  et  abondante,  ont 
la  respiration  faible  et  quelquefois  à  peine  perceptible  ;  si  bien 
qu'il  faut  renoncer  totalement  à  l'auscultation.  MM.  Barth  et 
Roger,  Piorry,  L.  Mailliot  (Traité  de  percussion),  ont  surtout 
insisté  sur  ce  phénomène  qui  est  en  opposition  avec  toutes  les 
prévisions. 

Chez  les  enfants,  la  respiration  est  abondante,  son  ton  est  • 
élevé  et  le  bruit  parait  d'une  extrême  intensité;  à  tel  point 
que  l'expression  de  respiration  puérile  est  devenue  synonyme 
de  respiration  forte,  exagérée,  etc.  On  attribue  ce  fait  au 
nombre  considérable  et  à  la  petitesse  des  vésicules  pulmo- 
naires, qui  augmentent  la  surface  de  contact  de  l'air  et  des 
poumons.  Par  suite  de  la  disposition  inverse  que  présentent 
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les  vieillards,  c'est-à-dire  par  la  diminution  et  l'agrandissement 
des  cellules,  on  explique  la  faiblesse  du  murmure  respiratoire 
à  cette  époque  de  la  vie.  Enfin,  chez  l'adulte,  la  force  des 
bruits  respiratoires  est  moyenne.  Nous  devons  faire  remarquer, 
en  terminant,  que  l'on  ne  saurait  faire  varier  à  volonté  ces 
caractères;  un  adulte,  ou  un  vieillard,  en  respirant  fortement, 
ne  peut  pas  faire  reparaître  la  respiration  puérile;  l'état 
de  maladie  d'un  poumon  est  seul  capable  d'amener  ce  résultat 
dans  le  poumon  opposé. 

Ici  doit  s'arrêter  l'indication  des  faits  physiologiques  utiles 
à  connaître  pour  l'exploration  clinique.  Il  nous  semble  abso- 
lument indifférent  de  connaître  les  causes  et  le  mécanisme 
de  la  production  de  ces  hruits.  Nous  croyons  que  tout  le  monde 
est  à  peu  près  d'accord  sur  ce  sujet  :  le  bruit  respiratoire  se 
produit  dans  les  vésicules  pulmonaires.  Seulement  nous  vou- 
lons présenter  une  observation  importante  et  dont  nous  tire- 
rons parti  plus  tard. 

Dans  l'état  normal  on  n'entend  que  le  murmure  vésiculaire, 
et,  à  l'exception  de  la  racine  du  poumon  droit,  on  ne  perçoit 
nulle  part  de  souffle  bronchique.  Quelle  est  la  cause  de  ce 
fait?  La  colonne  d'air  qui  traverse  les  bronches  ne  produit- 
elle  pas  de  bruit,  ou  bien  le  bruit  n'arrive-t-il  pas  à  l'oreille  ? 
Nous  sommes  convaincu  qu'il  se  produit  un  bruit,  un  souffle 
dans  toutes  les  bronches  centrales,  et  nous  n'en  voulons  pas 
d'autre  preuve  que  l'existence  normale  de  ce  souffle  dans  le 
larynx  et  la  trachée.  Si,  en  effet,  l'on  applique  sur  ces  organes 
le  pavillon  du  stéthoscope,  on  entend  un  souffle  tubaire,  mé- 
tallique, aussi  distinct,  aussi  franchement  accusé  que  celui 
de  la  pneumonie  au  deuxième  degré.  Or,  pour  quel  motif  le 
même  phénomène  ne  se  passerait-il  pas  dans  les  bronches?  cela 
serait  contraire  au  raisonnement  et  même  aux  faits.  Que  si 
l'on  n'entend  pas  ce  souffle  bronchique  en  auscultant  la  poitrine, 
cela  dépend  de  l'éloignement  des  grosses  bronches,  et  de  J'in- 
terposition,  entre  elles  et  la  paroi  thoracique,  d'une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  d'un  tissu  mou,  spongieux,  mauvais 
conducteur  du  son.  Il  résulte  de  là  que,  dans  les  cas  d'indu- 
ration du  parenchyme  pulmonaire,  de  pneumonie,  etc.,  le 
souffle  n'est  pas  un  phénomène  nouveau  et  de  formation 
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morbide  ;  c'est  un  bruit  naturel,  mais  que  la  disposition  du 
poumon  ne  permettait  pas  de  percevoir  dans  l'état  de  santé. 
Cette  remarque  trouve  son  application  dans  les  épanchements 
pleurétiques. 


RÈGLES  A  SUIVRE  DANS  L'EXAMEN  DES  MALADIES  DES  POUMONS. 

•  Les  règles  à  suivre  pour  l'exploration  du  poumon  diffèrent 
peu  de  celles  que  nous  avons  indiquées  pour  l'examen  du  cœur. 
Les  unes  sont  relatives  au  malade,  les  autres  au  médecin  : 

1°  Le  malade  sera  couché  ou  assis,  et  dans  une  station  fa- 
cile à  maintenir  sans  grands  efforts  musculaires,  autrement 
on  entendrait,  pendant  l'auscultation,  un  murmure  continu 
(bruit  rotatoire),  attribué  par  Laënnec  à  la  contraction  des 
muscles,  et  ce  bruit  masquerait  la  respiration  ;  il  pourrait 
même  être  pris  pour  le  bruit  vésiculaire,  La  poitrine  sera  dé- 
couverte partout  où  Ton  devra  l'explorer;  pour  l'auscultation, 
on  pourra  interposer  entre  l'oreille  et  la  paroi  thoracique  un 
linge  fin,  mais  on  évitera  les  vêtements  épais  et  surtout  la 
laine,  la  flanelle,  etc.  On  fera  respirer  le  malade,  tantôt  for- 
tement, tantôt  faiblement;  on  fera  quelquefois  suspendre  la 
respiration  ;  on  engagera,  suivant  les  cas,  le  malade  à  tousser, 
à  parler,  etc.,  etc. 

2°  Le  médecin  se  mettra  tantôt  du  côté  du  lit  opposé  au 
point  à  explorer,  tantôt  du  même  côté;  [il  sera  nécessaire  de 
se  placer  au  pied  du  lit,  et  directement  en  face  du  malade, 
quand  il  s'agira  de  comparer  les  deux  côtés  de  la  poitrine, 
sous  les  rapports  de  la  symétrie,  des  mouvements,  etc. 

Après  avoir  jeté  un  coup  d'oeil  sur  l'ensemble  du  malade, 
pour  apprécier  sa  constitution ,  son  état  de  maigreur  ou  d'em- 
bonpoint; après  avoir  recherché  s'il  existe  de  la  fièvre,  on  arri- 
vera à  l'examen  local  du  thorax.  On  mettra  successivement  en 
usage  Yinspection,  la  palpation,  la  percussion,  Y 'auscultation  ; 
dans  quelques  cas  la  mensuration,  la  succussion  seront  utiles. 
La  percussion  donne  quelquefois^  dans  deux  points  symé- 
triques de  la  poitrine,  des  différences  notables,  qui  disparais- 
sent pour  se  produire  dans  un  ordre  inverse,  si  Ton  se  place 
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de  l'autre  côté  du  lit  du  malade  (Piorry).  On  ne  négligera  pas 
ce  renseignement. 

Quand  on  ausculte,  ont  doit  toujours  eiplorer  les  points  sy- 
métriques des  deux  côtés  de  la  poitrine, avec  la  même  oreille; 
il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  ausculter  en  arrière  de  la  poi- 
trine avec  une  oreille  et  en  avant  avec  l'autre  ;  mais  il  y  en 
aurait  à  ausculter,  par  exemple,  avec  l'oreille  gauche  en  avant 
et  à  droite,  et  avec  l'oreille  droite*  en  avant  et  à  gauche  ;  on  ne 
pourrait  plus  alors  comparer  les  sensations,  les  deux  oreilles 
n'ayant  pas  toujours  le  même  degré  de  finesse. 

Tous  les  médecins  ont  renoncé,  depuis  longtemps,  à  l'em- 
ploi du  stéthoscope  pour  l'exploration  des  bruits  du  poumon. 
Cet  instrument  n'est  réellement  utile  que  pour  les  points 
de  la  poitrine  sur  lequel*  l'oreille  ne  peut  pas  s'appliquer, 
et  dans  les  cas  où  les  convenances  s'opposent  à  une  explora- 
tion directe. 

On  n'oubliera  pas  l'examen  des  matières  expectorées. 

SYMPTÔMES  ET  SIGNES  DES  MALADIES  DES  POUMONS. 

Nous  reproduisons  encore  une  fois1,  la  division  que  nous 
avons  adoptée  pour  les  deux  groupes  d'affections  que  nous 
avons  étudiés  précédemment  ;  nous  décrirons  donc  successive- 
ment :  Yhabitude  extérieure  du  corps  dans  les  maladies  de  poi- 
trine, les  symptômes  locaux  de  ces  affections,  et  enfin  les  phé- 
nomènes éloignés  et  généraux  qui  s'y  rattachent.  Un  résumé 
complétera  cette  étude. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DE  L'HABITUDE  EXTÉRIEURE  DU  CORPS. 

L'apparence  générale  de  l'économie  est  tout  aussi  caractéris- 
tique dans  les  maladies  de  poitrine,  que  dans  celles  du  cerveau 
et  du  cœur  ;  mais  elle  varie  dans  les  principaux  groupes  de  ma- 
ladies, et  surtout,  suivant  qu'il  s'agit  d'une  affection  aiguë  ou 

21. 
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d'une  maladie  chronique.  De  sorte  qu'il  y  a  plus  d'une  espèce 
de  type  pulmonaire,  comme  aussi  il  y  a  différents  types  céré- 
braux, différents  types  cardiaques.  Nous  avons  déjà  insisté  sur 
cette  multiplicité  d'apparences  générales  de  l'économie  dans 
les  maladies  d'une  même  cavité;  nous  n'y  reviendrons  donc 
plus  ;  mais  nous  devions,  au  moins,  appeler  ici  de  nouveau 
l'attention  sur  un  fait  que  nous  considérons  comme  ayant  la 
plus  grande  importance  pratique. 

Avant  d'indiquer  les  particularités  de  chaque  type,  nous 
croyons  devoir  faire  connaître,  d'abord,  les  caractères  les  plus 
généraux  des  maladies  de;  poumons. 

Le  fades  frappe  tout  d'abord.  Tandis  que,  dans  les  maladies 
de  l'abdomen,  la  figure  exprime  la  souffrance,  l'abattement, 
les  tourments  de  l'esprit,  et  porte  souvent  le  masque  dn 
tœdium  vitœ;  tandis  que,  dans  les  maladies  du  cœur,  elle  pré- 
sente ou  les  traces  de  la  turgescence  sanguine  active,  ou  celles 
de  la  stase  passive  ou  mécanique  du  sang  dans  le  système 
veineux,  ou  enfin  qu'elle  est  œdématiée,  jaunâtre,  cireuse  et 
sans  expression  ;  dans  les  maladies  des  poumons  l'expression 
faciale  est  toujours  toute  différente  et  caractéristique.  Ici  il  ne 
s'agit  plus  de  souffrances,  ni  de  gêne  de  la  circulation  ;  il  s'agit 
de  troubles  de  la  respiration,  qui  se  traduisent  et  se  peignent 
énergiquement  sur  la  physionomie. 

Tout  le  monde  le  sait,  la  face  est  pourvue  d'un  puissant  ap- 
pareil respiratoire,  qui,  pour  être  au  repos  et  à  peine  évident 
dans  l'état  de  santé,  n'en  est  pas  moins  prêt  à  se  manifester 
dans  l'état  de  maladie.  Cet  appareil  respiratoire  (nerf  de  la 
septième  paire  —  muscles  dilatateurs  des  orifices  de  la  face  — 
Ch.  Bell  et  Magendie),  qui  fonctionne  d'une  manière  syner- 
gique avec  le  thorax  et  le  diaphragme,  entre  en  jeu  dans  les 
maladies  de  poitrine,  aussitôt  qu'il  y  a  insuffisance  des  efforts 
musculaires  ordinaires  pour  l'entretien  de  la  respiration.  Sans 
doute  les  muscles  de  la  face  contribuent  peu  à  faciliter  la  res- 
piration entravée,  mais  cependant  ils  ne  peuvent  pas  ne  pas 
exalter  leur  action,  avec  les  autres  puissances  de  la  respiration» 
et  d'ailleurs  ils  agissent  dans  la  limite  de  leur  développement. 
On  voit  alors  :  la  dilatation  forcée  des  ailes  du  nez,  l'ouverture 


HABITUDE  EXTÉRIEURE  BU  CORPS.        371 

de  la  bouche,  l'agrandissement  de  l'ouverture  des  paupières, 
le  tiraillement  excentrique  de  tous  les  traits,  en  un  mot  l'ex- 
pansion de  la  face,  signe  presque  infaillible  d'une  maladie  pul- 
monaire. On  rencontre  ce  signe  à  divers  degrés,  avec  des  mo- 
difications, mais  au  fond  toujours  le  même,  chez  les  phthisiques 
et  les  pneumoniqucs,  dans  l'emphysème,  dans  la  pleurésie, 
dans  la  coqueluche,  dans  l'asthme,  dans  le  croup,  en  un  mot 
dans  les  affections  les  plus  opposées  du  même  appareil. 

La  rougeur  de  Tune  des  pommettes  avait  déjà  été  signalée 
par  tous  les  anciens  auteurs.  M.  Gubler  (1)  a  repris  l'étude  de 
ce  phénomène,  et  il  résulte  de  ses  observations  :  que  les  inflam- 
mations pulmonaires  donnent  lieu  à  la  coloration  rouge  et  à 
l'augmentation  de  température  des  pommettes  ;  que  la  joue 
congestionnée  correspond  au  poumon  qui  est  le  siège  de  la 
phlegmasie,  ou  du  moins  à  celui  qui  est  le  plus  affecté  ;  que 
cette  rougeur  se  montre  dans  la  phthisie,  les  pneumonies 
typhoïdes,  la  bronchite  capillaire,  le  pneumonie,  et  particu- 
lièrement celle  du  sommet  ;  enfin,  que  cette  congestion  malaire 
peut  être  le  point  de  départ  de  plaques  érysipélateuses. 

Un  autre  phénomène  commun  consiste  dans  Yaccèlération 
de  la  respiration  avec  mouvements  d'élévation  du  thorax. 
L'existence  de  ces  deux  phénomènes  se  comprend  trop  facile- 
ment pour  qu'il  y  ait  besoin  de  longues  explications.  La  plu- 
part des  affections  thoraciques  portent  atteinte  à  l'hématose, 
en  diminuant  la  surface  d'absorption  de  l'oxygène  de  l'air,  et 
il  est  nécessaire  alors  que  les  malades  compensent,  par  des  res- 
pirations plus  nombreuses  que  de  coutume,  l'insuffisance  de 
chacune  d'elles.  Cependant  l'ampliation  exagérée  du  thorax 
peut,  à  elle  seule,  fournir  à  l'air  une  surface  absorbante  suffi- 
sante pour  l'accomplissement  de  l'hématose,  de  sorte  que  l'ac- 
célération de  la  respiration  n'est  pas  toujours  indispensable. 
Cette  remarque  suffit  pour  expliquer  le  peu  de  fréquence,  et 
même,  dans  quelques  cas,  la  rareté  des  mouvements  respira- 
toires dans  certaines  maladies  de  poitrine.  M..  Bouillaud  fait 
souvent  remarquer  que  la  respiration  ne  dépasse  pas  seize  et 


(i)  De  la  rougeur  des  pommelles  comme  signe  d'inflammation  pulmonaire 
{Union  médicale,  1857,  p.  201). 


*72  MALADIES  DES  POUMONS. 

tombe  quelquefois  au-dessous  de  ce  chiffre,  dans  certaines  va- 
riétés de  bronchite,  dans  l'emphysème  pulmonaire,  etc.;  mais,, 
par  compensation,  le  thorax  se  développe  avec  énergie  et  dans 
tous  les  sens.  ' 

On  doit  encore  prendre  en  considération  le  décubitus  qu'af- 
fectent les  malades,  et  qui  indique  quelquefois  la  nature  de 
l'affection,  quelquefois  le  côté  de  la  poitrine  où  se  trouvent  les 
principales  lésions. 

Dans  les  affections  où  la  douleur  joue  lé  premier  rôle,  les 
malades  ne  peuvent  se  coucher  sur  le  côté  où  celle-ci  existe  ; 
telles  sont  la  pleurodynie,  la  pleurésie  et  la  pneumonie  au 
début. 

Dans  celles  oùYasphyœie  est  imminente  (asthme,  épanche- 
ment  double,  bronchite  capillaire,  etc.),  les  malades  gardent 
le  plus  souvent  la  position  assise  ;  ils  se  placent  sur  le  bord  de 
leur  lit,  les  jambes  pendantes*;  ils  son!  quelquefois  obligés  de 
passer  la  nuit  dans  un  fauteuil;  s'ils  sont  couchés,  le  tronc  a 
besoin  d'être  soutenu  par  plusieurs  oreillers,  la  tête  est  élevée, 
etc.  Cette  attitude  est  caractéristique  des  maladies  de  l'appa- 
reil respiratoire  ;  on  la  rencontre  dans  les  maladies  du  cœur, 
mais  seulement  lorsqu'il  existe  une  complication  pulmonaire  f 
en  sorte  que,  une  maladie  cardiaque  étant  donnée, et  le  patient 
aflectant  le  décubitus  indiqué,  on  peut  affirmer,  avant  tout 
examen,  que  l'appareil  pulmonaire  est  compromis  plus  ou 
moins  gravement. 

Quand  il  s'agit  d'une  affection  où  l'un  des  côtés  de  la  poi- 
trine est  surtout  affecté,  mais  de  manière  que  la  respiration  y 
soit  suspendue  à  peu  près  complètement,  on  remarque  que  le 
malade  se  couche  constamment  sur  le  côté  malade,  afin  de 
laisser  au  côté  sain  toute  liberté  d'action;  c'est  ce  qu'on  observe 
dans  la  pleurésie  d'un  seul  côté  avec  épanchement  abondant, 
dans  la  pneumonie  avec  hépatisation,  dans  le  pneumo-thorax 
et  rhydro-pneumo-thorax,  dans  l'infiltration  tuberculeuse  de 
tout  un  poumon,  etc. 

Enfin,  il  y  a  dans  la  phthisie  au  troisième  degré,  un  décubi- 
tus particulier,  qui,  à  notre  connaissance,  n'a  pas  encore  été 
décrit,  et  que  nous  avons  entendu  signaler  seulement  par 
M.  Barth,  dans  ses  leçons  cliniques.  Dans  l'immense  majorité 
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des  cas,  les  phthisiques  ne  se  couchent  que  sur  le  côté  sain  et 
ne  peuvent  se  tenir,  longtemps  au  moins,  sur  le  côté  où  existent 
ia  caverne  ou  les  cavernes  du  sommet  du  poumon.  Nous  ne 
savons  si  Ton  trouverait  une  explication  facile  de  ce  fait,  mais 
il  est  réel,  et  depuis  que  nous  Pavons  entendu  annoncer  par 
M.  Barth,  nous  en  avons  constaté  un  grand  nombre  de  fois 
l'exactitude.  Il  résulte  de  là  que  quand  on  voit  un  phthisique 
à  la  troisième  période.,  on  peut  reconnaître,  sans  aucun  exa- 
men, le  côté  où  siège  l'excavation  tuberculeuse,  en  prenant  en 
considération  seulement  le  mode  du  décubitus.  11  résulte  aussi 
du  même  fait  différentes  particularités  remarquables  :  s'il  y 
a  des  cavernes  au  sommet  des  deux  poumons,  le  malade  se 
couchera  du  côté  de  la  plus  petite;  si  elles  sont  égales,  le  dé- 
cubitus dorsal  sera  seul  possible  ;  s'il  y  a  une  caverne  d'un 
côté  et  une  pleurodynie  de  l'autre,  le  décubitus  sera  également 
dorsal.  Nous  comptons  encore  les  exceptions  à  cette  règle 
remarquable. 

Tels  sont  les  principaux  caractères  communs  à  toutes  les 
maladies  de  poitrine.  Exposons  maintenant  ceux  qui  sont  par- 
ticuliers aux  principaux  groupes  d'affections  thoraciques. 

L'état  fébrile,  la  turgescence  de  la  face,  la  coloration  des 
pommettes  ou  d'une  d'entre  elles  seulement,  la  dyspnée  et  le 
point  de  côté,  quelquefois  la  teinte  ictérique  de  la  peau,  l'at- 
titude assise  ou  demi-assise,  l'impossibilité  de  se  coucher  sur 
tel  ou  tel  côté  de  la  poitrine,  la  toux  pénible,  déchirante,  ou 
l'impossibilité  de  tousser,  dénotent  presque  infailliblement 
une  pneumonie,  une  pleurésie,  ou  toute  autre  affection  aiguë 
des  poumons.  Cest  là  le  type  des  affections  aiguës  inflamma- 
toires. 

Aux  accidents  précédents  se  lient  une  anxiété  extrême,  une 
crainte,  une  terreur  profonde  et  une  agitation  considérable, 
dans  les  affections  avec  menace  de  suffocation,  comme  l'apo- 
plexie pulmonaire,  ia  congestion  des  poumons,  l'hémoptysie,  le 
croup,  les  corps  étrangers  du  larynx  ou  de  la  trachée,  la  bron- 
chite capillaire,  les  accès  d'asthme  de  l'emphysème,  etc.  Ces 
caractères  sont  d'autant  plus  importants*à  prendre  en  considé- 
ration, qu'il  n'y  a  pas  de  maladies  qui  donnent  lieu  à  des 
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terreurs  aussi  profondes  et  aussi  soudaines  que  celles  où 
là  respiration  est  compromise.  Aussi,  lorsqu'on  arrive  près 
d'un  malade  qui  ne  peut  répondre  et  qui  est  en  proie  aux 
accidents  que  nous  décrivons,  on  doit,  avant  toute  chose, 
rechercher  s'il  n'existe  pas  quelque  gêne  de  la  respiration, 
quelque  lésion  dans  le  thorax.  Nous  donnerons  à  ces  accidents 
,1e  nom  de  type  des  affections  asphyxiantes  aiguës.  L'asphyxie 
par  le  gaz  acide  carbonique-  ne  donne  pas  toujours  lieu  à  ces 
phénomènes,  probablement  parce  qu'il  n'y  a  pas  obstacle  à  la 
respiration  proprement  dite,  et  parce  que  l'action  du  gaz 
acide  carbonique  n'est  pas  seulement  asphyxiante,  mais  en- 
core et  surtout  toxique. 

.  Dans  les  affections  chroniques  l'habitude  extérieure  est  fort 
différente,  mais  le  type  varie  suivant  l'effet  produit  sur  les 
poumons  et  sur  l'économie  entière  par  la  lésion  existante. 

S'agit-il  d'un  état  anatomique  qui  soustraie  une  grande 
étendue  de  poumon  à  l'action  de  l'air,  on  a  surtout  des  phé- 
nomènes d'asphyxie  lente.  Les  malades  sont  dans  rorthopnée, 
restent  habituellement  assis  dans  leur  lit  ou  sur  un  fauteuil, 
ne  peuvent  se  coucher  ;  ils  ont  la  tête  élevée  ou  renversée  en 
arrière,  leur  respiration  est  haute  et  fréquente;  la  face  est  pâle 
ou  violette,  les  lèvres  sont  livides,  les  joues  marbrées  ou  cou- 
vertes de  veinules  dilatées,  les  extrémités  sont  cyanosées,  la 
peau  est  froide  et  couverte  d'une  sueur  visqueuse;  il  y  a  des 
détentes,  mais  tous  ces  accidents  reviennent  après  un  certain 
temps  de  repos.  Ce  type,  qui  est  celui  des  affections  asphyxian- 
tes chroniques,  traduit  infailliblement,  pour  un  observateur 
exercé,  quelqu'une  des  maladies  suivantes  :  un  épanchement 
pleurétique  remplissant  tout  un  côté  du  thorax,  un  épanche- 
ment double,  l' hydro-thorax,  la  congestion  passive  du  poumon 
dépendant  des  affections  du  cœur,  l'œdème  pulmonaire,  l'en- 
gouement des  bronches,  la  bronchite  capillaire  à  marche 
lente,  la  phthisie  granuleuse  généralisée,  et  quelques  autres 
affections  du  même  genre. 

Pour  les  maladies  pulmonaires  qui  agissent  plutôt  en  altérant 
ou  appauvrissant  les  liquides  de  l'économie,  par  suite  d'une  sé- 
crétion excessive,  par  suite  d'une  inflammation  lente,  d'une 
suppuration,  etc.,  comme  les  tubercules,  le  cancer, la  mélanose, 
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le  catarrhe  pulmonaire  chronique  simulant  la  phthisie,  elles 
produisent  un  type  différent  qu'on  pourrait  nommer  type  des 
affections  organiques.  L'apparence  extérieure  des  phthisiques 
en  est  la  plus  complète  expression.  Ses  traits  principaux  sont  : 
la  décoloration  générale  de  la  peau  et  l'amaigrissement,  l'ex- 
pression de  souffrance  de  la  face,  la  coloration  bleuâtre  des 
sclérotiques,  une  toux  extrêmement  fréquente  avec  ou  sans 
expectoration,  la  déformation  de  la  poitrine,  la  courbure  du 
tronc  en  avant,  enfin  la  fièvre  hectique  et  les  accidents  de  col- 
liquation. 

Si  Ton  veut  y  faire  bien  attention,  on  parviendra  souvent, 
à  l'aide  de  ces  caractères,  à  reconnaître,  avant  tout  renseigne- 
ment d'auscultation,  le  siège  et  souvent  la  nature  de  la  lésion 
pulmonaire. 

Nous  n'avons  cité  que  les  principales  espèces  de  types  de 
l'habitude  extérieure  du  corps  dans  les  maladies  de  poitrine; 
il  y  en  a  bien  quelques  autres,  mais  que  nous  ne  pourrions 
citer  sans  entrer  dans  des  détails  trop,  particuliers.  11  nous 
suffit  d'avoir  indiqué  les  groupes  qui  sont  les  plus  communs, 
et  qui  ont,  par  conséquent,  la  plus  grande  importance  dans  la 
pratique. 

CHAPITRE  IL 

SYMPTÔMES  OU  SIGNES  LOCAUX. 

Les  uns  sont  physiques,  les  autres  fonctionnels.  Ceux  de  la 
première  espèce  étant  plus  nombreux,  plus  facilement  ap- 
préciables, plus  caractéristiques  surtout,  fixeront  tout  d'abord 
notre  attention. 

ART.   I.  —  SYMPTÔMES  PHYSIQUES. 

Les  symptômes  de  cet  ordre  sont  extrêmement  nombreux, 
car  on  peut  explorer  la  poitrine  à  l'aide  de  moyens  très-di- 
vers; en  effet,  on  peut  mettre  tour  à  tour  en  usage  Yinspec- 
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tion,  la  mensuration,  la  palpation,  la  percussion,  l'auscultation 
et  la  succussion.  Nous  allons  donc  voir  successivement  tous 
les  phénomènes  que  Ton  peut  recueillir  à  l'aide  de  ces  pro- 
cédés. 

|  I.  —  Signet  fournis  par  l'inspection. 

Ces  phénomènes  consistent  dans  la  dilatation  de  la  poi- 
trine, sa  dépression,  les  mouvements  anormaux  qu'on  peut  y 
remarquer,  les  tumeurs,  les  perforations  dont  elle  peut  être 
le  siëge. 

m 

I.   —  AUGMENTATION  DU  VOLUME  DE  LA  POITRINE.  VOUSSURE. 

'  Malgré  la  solidité  de  la  charpente  osseuse  de  la  poitrine  et 
la  résistance  qu'elle  paraître  en  état  d'opposer  au  pou  mon r 
l'un  des  organes  les  pkAnous,  les  moins  denses  de  l'écono- 
mie, cette  charpente  n'en  est  pas  moins  exposée  à  éprouver, 
par  l'action  de  ceux-ci,  des  modifications  très-remarquables  de 
forme  et  de  volume.  La  généralité  du  fait  dans  toute  l'écono- 
mie, peut  diminuer  l'étonnement  qu'on  éprouve ,  mais  sans 
le  faire  cesser  complètement.  Personne  n'ignore  que  des  épan- 
chements  liquides  dilatent  certaines  cavités  osseuses  (sinus 
maxillaires,  frontaux,  cavités  de  l'oreille  interne,  des  os- 
longs);  que  la  simple  pression  de  la  langue  projette  les  dents 
en  avant,  lorsqu'elles  ne  sont  plus  soutenues  par  les  lèvres;  que 
les  os  s'incurvent,  à  la  longue,  sous  l'influence  des  muscles 
dont  l'action  n'est  plus  contre-balancée  par  des  antagonistes. 
Mais  cependant,  il  y  a  toujours  quelque  chose  de  surprenant 
à  voir  les  côtes  s'élever  ou  s'abaisser,  se  ployer  en  divers 
sens,  sous  l'influence  de  la  seule  pression  des  organes  pulmo- 
naires. Tout  au  plus  trouverait-on  un  commencement  d'ex- 
plication dans  la  mobilité  des  articulations  costales,  et  dans  la 
présence  de  leur  cartilage  ;  mais  ce  ne  sont  pas  seulement 
des  mouvements  d'articulations  qui  s'exécutent  ;  il  y  a  aussi 
courbure,  incurvation  réelle  ou  aplatissement  des  arcs  osseux 
que  représentent  les  côtes,  et,  par  conséquent,  changement  de 
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forme  de  la  fibre  osseuse  ;  c'est  surtout  ce  fait  qui  a  lieu  d'é- 
tonner, lorsqu'on  pense  que  le  poumon  est  le  seul  agent  des 
déformations  de  cette  nature. -Quoi  qu'il  en  soit,  et  malgré  le 
défaut  d'explications  satisfaisantes,  le  fait  n'en  est  pas  moins 
réel  ;  il  ne  s'agit  donc  que  de  faire  connaître  les  diverses  es- 
pèces de  déformations  de  la  poitrine,  d'en  indiquer  les  causes 
et  la  valeur  séméiologique. 

Caractères.  La  poitrine  peut  être  altérée  dans  sa  forme,  soit 
partiellement,  soit  généralement;  l'augmentation  de  volume 
est  quelquefois  très-limitée;  d'autres  fois  elle  affecte  tout  un 
côté  de  la  poitrine,  d'autres  fois  encore  les  deux  côtés.  On  ré- 
serve particulièrement  le  nom  de  voussure  au  développement 
partiel,  et  celui  de  dilatation  à  l'augmentation  générale  ou  au 
moins  fort  étendue  de  la  poitrine. 

La  voussure  ou  dilatation  partielle  occupe  fréquemment  les. 
'  régions  sus  et  sous-claviculaires,  les  deux  côtés  du  sternum 
dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine,  la  base  du  thorax  en  ar- 
rière, ou  la  région  intermédiaire  à  la  colonne  vertébrale  et 
au  bord  interne  de  l'omoplate.  Elle  affecte  la  forme  d'une 
élévation  plane,  sans  sommet  marqué,  sans  limites  nettement 
arrêtées;  Ton  voit  et  l'on  sent  qu'une  ou  plusieurs  côtes  sont, 
dans  ce  point,  plus  élevées,  plus  saillantes  que  les  côtes  infé- 
rieures et  supérieures,  ou  que  celles  du  côté  opposé;  les  espaces 
intercostaux  sont  moins  creux;  les  côtes  ainsi  élevées  offrent 
quelquefois  une  résistance  plus  grande  que  les  autres.  Quand 
la  voussure  est  peu  prononcée,  il  faut  faire  coucher  le  malade 
horizontalement  et  dans  une  position  très-symétrique,  et  se 
placer  au  pied  de  son  lit  :  en  regardant  très-obliquement  la 
surface  du  thorax,  on  distingue  facilement  l'excès  de  saillie 
d'an  côté  sur  l'autre;  au  niveau  de  cette  voussure  on  con- 
state, par  la  percussion,  une  augmentation  ou  une  diminution 
de  la  sonorité,  quelquefois  un  son  normal.  Nous  avons  déjà 
dit  qu'il  y  a  des  déformations  normales  du  thorax,  mais  qui  ne 
vont  jamais  jusqu'à  simuler  une  déformation  véritablement 
morbide.  (  Voy.  p.  233  et  355.) 

Quand  la  voussure  occupe  les  régions  sus  et  sous-clavicu- 
laires, on  ne  sent  pas  de  saillie  des  côtes,  mais  il  y  a  éléva- 
tion des  parties  molles.  On  ne  s'en  laissera  pas  imposer  par  la 
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dépression  sous-claviculaire,  qui  peut  faire  croire  à  une  vous- 
sure du  côté  opposé;  la  percussion  aidera  beaucoup  au  dia- 
gnostic différentiel.  A  la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  la 
voussure  ne  peut  être,  appréciée  qu'en  dedans  de  l'omoplate;  là 
elle  se  traduit  par  une  saillie  exagérée  de  l'angle  des  côtes  ; 
et,  comme  celles-ci  forment  une  série  continue,  la  voussure 
est  disposée  comme  une  espèce  de  bande  verticale  entre  l'é- 
pine et  l'omoplate. 

Lorsque  la  dilatation  occupe  un  côté  de  la  poitrine,  on  re- 
marque ce  qui  suit  :  le  côté  semble,  à  la  vue,  plus  gros,  plus 
arrondi,  plus  plein;  les  côtes  sont  moins  dessinées  que  du 
côté  opposé,  par  suite  de  l'élévation  des  espaces  intercostaux; 
fes  mouvements  sont  moins  appréciables  à  la  vue  et  à  la  main. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  c'est  à.  la  base  du  thorax,  en 
arrière  et  en  dehors,  que  la  saillie  est  le  plus  prononcée;  et, 
quand  elle  se  manifeste  en  avant,  c'est  qu'elle  est  extrême- 
ment développée  en  arrière.  En  faisant  asseoir  le  malade  et 
le  regardant  de  profil,  on  voit  la  base  de  la  poitrine  dépasser, 
en  arrière  et  en  avant,  le  plan  du  côté  sain;  si  on  le  regarde  de 
face,  on  vojt  le  côté  dilaté,  porté  en  dehors  et  quelquefois 
plus  relevé  que  l'autre;  il  arrive  quelquefois  que  l'épaule  est 
sensiblement  soulevée.  La  mensuration  ne  fait  pas  toujours 
apprécier  aussi  manifestement  que  la  vue,  les  différences  qui 
peuvent  exister  entre  les  deux  côtés  delà  poitrine.  (T. p.  392.) 

La  dilatation  double  ou  pour  mieux  dire  générale  de  la  poi- 
trine, est  quelquefois  difficile  à  apprécier  ;  en  effet,  si  les  deux 
côtés  ont  subi  une  égale  augmentation  de  volume,  on  peut 
prendre  la  conformation  anormale  da  thorax  pour  un  état 
naturel  ;  mais  le  plus  souvent  il  n'en  est  pas  ainsi  :  la  dé- 
formation n'est  pas  régulière  et  symétrique;  un  côté  est 
sensiblement  plus  développé  que  l'autre;  il  y  a  des  points 
plus  saillants,  qui  ne  correspondent  pas  à  une  voussure  sem- 
blable du  côté  opposé  ;  en  un  mot,  l'irrégularité  est  le  propre 
de  cette  dilatation  générale  de  la  poitrine,  et  elle  devient,  par 
conséquent,  le  moyen  qui  permettra  de  la  reconnaître  quand 
elle  existe. 

Causes.  Un  grand  nombre  de  causes  peuvent  donner  lieu  à 
la  voussure  ou  à  la  dilatation  du  thorax.  Telles  sont  :  latumé- 
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faction  simple  des  organes  intra-thoraciques,  des  accumula- 
tions de  gai  ou  de  liquides,  des  tumeurs  solides,  des  abcès. 

La  forme,  l'étendue,  les  caractères  de  la  voussure,  varient 
avec  la  nature  de  la  cause  ;  et  les  différences  sont  souvent 
assez  tranchées  pour  qu'il  soit  possible,  à  la  première  vue,  de 
reconnaître  l'affection  à  laquelle  on  a  affaire.  Nous  devons 
insister  sir  ce  point  essentiel  pour  le  diagnostic. 

Un  épanchement  pleurétique  peu  considérable  et  enkysté, 
une  tumeur  intra-thoracique  ne  donneront  lieu  qu'aune  vous- 
sure localisée  et  de  peu  d'étendue,  parce  qu'il  n'y  aura  pres- 
sion que  contre  une  faible  portion  de  la  paroi  de  la  poitrine. 
Mais  si  le  corps  qui  produit  la  dilatation,  est  libre  dans  la  plèvre 
ou  dans  le  poumon,  s'il  est  de  la  nature  de  ceux  qui  trans- 
mettent la  pression  dans  tous  les  sens,  si  c'est,  en  un  mot,  un 
liquide  ou  un  gaz,  le  développement  du  thorax  ne  saurait  être 
partiel  ;  aussi,  à  moins  de  circonstances  particulières  (adhé- 
rences), toute  une  moitié  de  la  poitrine  subira  l'influence  di- 
latatrice. C'est  dans  ces  cas  que  l'on  verra  une  grande  dilata- 
tion et  comme  une  sorte  de  ballonnement  de  tout  un  côté  du 
thorax.  Que  si,  enfin,  il  s'agit  de  ces  cas  où  la  pression  ex- 
centrique s'exerce  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  la  dila- 
tation sera  double  et  générale  (emphysème,  épanchement 
double,  etc.).  ' 


Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  la  dilatation  de  la  poi- 
trine et  la  voussure.  —  Valeur  diagnostique. 

Les  déformations  du  thorax  ne  reconnaissent  pas  pour 
seules  causes  les  affections  des  organes  respiratoires  ;  il  y  a 
une  maladie  générale  qui  altère  tout  le  système  osseux  et  qui, 
en  portant  son.  action  sur  les  parois  de  la  poitrine,  y  détermine 
quelquefois  des  changements  de  forme  considérables  :  nous 
voulons  parler  du  rachitisme.  11  ne  faudrait  pas  prendre 
les  déformations  qu'amène  cette  maladie  pour  un  effet  d'une 
affection  thoracique.  Nous  croyons  donc  devoir,  tout  d'abord, 
indiquer  les  caractères  qu'elle  peut  imprimer  aux  parois  pec- 
torales. 
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Quand  le  rachitisme  est  assez  prononcé  pour  produire  la 
déviation  de  la  colonne  vertébrale,  le  diagnostic  est  établi  sur- 
le-champ  par  l'existence  de  cette  déviation.  Mais  lorsqu'il  est 
moins  accusé,  il  peut  y  avoir  doute;  il  faut  alors  prendre  en 
considération  les  caractères  de  la  déformation  elle-même,  pour 
savoir  à  quoi  on  a  réellement  affaire.  Les  caractères  des  dé- 
formations rachitiques  du  thorax  sont  les  suivants  f  sternum 
saillant,  convexe  de  haut  en  bas,  quelquefois  coudé,  à  angle 
saillant  en  avant  ;  cartilages  costaux  se  portant  presque  di- 
rectement en  arrière,  puis  se  dirigeant  en  dehors  avant  de 
se  courber  définitivement  ;  d'où  la  forme  de  la  poitrine  en 
guitare,  en  carène;  articulations  chondro-sternales  volumi- 
neuses; série  de  nodosités  répondant  à  l'articulation  de  ces 
cartilages  et  des  côtes  (Rilliet  et  Barthez).  Joignez  à  ces  carac- 
tères le  développement  de  la  tête  et  du  front,  le  gonflement 
des  articulations,  la  tuméfaction  habituelle  de  l'abdomen, 
l'appétit  voraee,  la  diarrhée  fréquente,  et  vous  aurez  le  ta- 
bleau des  caractères  du  rachitisme.  Si  l'on  constate,  dans  ces 
conditions,  des  déformations  de  la  poitrine,  on  songera  à  cette 
affection  avant  de  penser  à  une  maladie  des  organes  pulmo- 
naires. 

Comme  on  le  voit,  quand  il  s'agit  d'établir  le  diagnostic 
d'une  déformation  du  thorax,  il  faut  d'abord  éliminer  la  ques- 
tion du  rachitisme;  c'est  seulement  alors  qu'on  peut  soupçon- 
ner une  maladie  des  organes  respiratoires. 

Or,  en  laissant  de  côté  les  cas  rares,  et  s'en  tenant  aux  faits 
les  plus  communs  et  par  conséquent  les  plus  cliniques,  on 
remarque  que  la  dilatation  du  thorax  se  montre  principale- 
ment dans  la  pleurésie,  la  pneumonie,  là  congestion  et  Yemphy- 
sème  des  poumons,  et  dans  le  pneumo-thoraœ.  Cependant  nous 
indiquerons  quelques  particularités  relatives  à  la  pleurodynie 
et  à  la  bronchite. 

Chez  un  individu  affecté  de  pleurodynie,  la  douleur  est 
quelquefois  assez  vive  pour  rendre  les  mouvements  difficiles 
ou  impossibles  dans  le  côté  malade.  11  en  résulte  une  immo- 
bilité qui  simule  souvent  une  dilatation  ;  mais  cette  dilatation 
n'est  qu'apparente.  En  effet,  si  Ton  mesure  comparativement 
les  deux  côtés  de  la  poitrine,  on  les  trouve  sensiblement  égaux 
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entre  eux.  Cette  disposition  fait  souvent  croire  à  un  épanche- 
ment  pleurétique.  Les  circonstances  suivantes  feront  recon- 
naître qu'il  s'agit  seulement  d'une  pleurodynie  :  la  douleur 
de  cette  affection  est  beaucoup  plus  aiguë  que  celle  de  la  pieu* 
résie  et  sa  marche  plus  rapide;  cette  douleur  augmente  très- 
fortement  par  une  pression  même  superficielle  ;  il  y  a  peu  ou 
point  de  fièvre.  D'un  autre  côté,  pour  produire  une  dilatation 
comme  celle  qui  semble  exister,  il  faudrait  un  épanchement 
considérable,  et  il  y  aurait  alors  une  matité  énorme  et  facile- 
ment appréciable;  enfin,  un  épanchement  n'amènerait  le 
résultat  en  question  qu'au  bout  d'un  certain  nombre  de  jours, 
tandis  quç  c'est  seulement  après  un  jour,  douze  heures,  et 
même  moins,  que  la  dilatation  apparente  du  côté  se  manifeste 
de  la  sorte  dans  la  pleurodynie. 

Nous  croyons  avoir  remarqué  une  disposition  analogue  dans 
quelques  névralgie»  interceatale*  et  dans  quelques  hémiplé- 
gie»; le  mécanisme  étant  le  même  que  dans  le,  cas  précédent, 
nous  n'y  insistons  pas. 

La  pleurésie  donne  lieu  à  une  dilatation  fort  remarquable 
mais  variable.  —  Quand  l'.épanchement  est  médiocre,  c'est 
surtout  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  thorax,  qui  se 
dilate,  quelquefois  la  partie  inférieure  et  latérale  ;  les  côtes 
s'écartent  en  s'élevant  ;  les  espaces  intercostaux  s'élargissent  et 
s'effacent.  Mais  quand  on  remonte  vers  la  partie  supérieure  de 
la  poitrine,  ces  caractères  disparaissent  pour  faire  place  à  ceux 
de  l'état  sain.  Dans  les  points  correspondants  :  matité,  absence 
•des  vibrations  produites  par  la  voix,  absence  de  respiration, 
quelquefois  égophonie,  surtout  vers  la  limite  supérieure  de  la 
matité,  etc.  —  Dans  les  épanchements  considérables,  et  qui 
remplissent  toute  une  plèvre,  le  côté  se  dilate  en  totalité  depuis 
la  clavicule  jusqu'aux  fausses  côtes;  il  y  a  voussure  en  avant, 
en  arrière  et  sur  le  côté,  effacement  de  tous  les  espaces  inter- 
costaux et  du  creux  sous-claviculaire,  saillie  notable  de  la 
région  mammaire;  enfin,  l'hypochondre  correspondant  est 
quelquefois  plus  saillant,  par  suite  de  l'abaissement  du  dia- 
phragme. Si  Tépanchement  occupe  le  côté  droit  du  thorax, 
outre  les  caractères  fournis  par  la  matité,  l'absence  de  respi- 
ration, etc.,  on  constate  rabaissement  du  foiej  s'il  siège  à 
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gauche,  on  reconnaît  un  abaissement  de  la  rate  et  le  refoule-' 
ment  du  cœur  du  côté  droit. 

La  dilatation  du  thorax  ne  peut  pas  être  signalée  comme  un 
fait  constant  dans  la  pneumonie,  mais  on  l'observe  cependant 
quelquefois.  Nous  l'avons  constatée,  il  y  a  peu  de  temps  encore, 
chez  un  homme  affecté  de  pneumonie  de  la  base  du  poumon 
droit,  avec  complication  d'ictère;  peut-être  y  avait-il  aussi  un 
certain  degré  de  pleurésie,  mais  il  n'existait  certainement 
aucun  signe  d'épanchement.  Dans  ce  cas,  toute  la  base  de  la 
poitrine,  du  côté  droit,  était  développée  d'une  manière  exagérée, 
et  débordait  de  beaucoup  le  plan  du  reste  du  thorax,  soit 
en  avant,  soit  en  arrière  ;  l'oreille  percevait  du  souffle  et  du 
râle  crépitant  dans  la  moitié  inférieure  de  la  poitrine.  La  ques- 
tion de  la  dilatation  du  poumon  dans  la  pneumonie  a  été  agi- 
tée avec  passion  par  Broussais  et  Laënnec;  le  premier,  en 
disant  que  les  côtes  s'imprimaient  sur  le  poumon  enflammé, 
donnait  une  mauvaise  raison  en  faveur  d'un  fait  vrai;  et  le  se- 
cond, en  niant  la  dilatation  du  poumon  par  ce  motif  que  les 
côtes  n'y  laissent  réellement  pas  d'empreintes,  méconnaissait 
une  disposition  parfaitement  évidente.  Le  premier  tirait  une 
conclusion  vraie  d'un  argument  faux,  et  le  second  agissait  d'une 
manière  inverse.  Les  deux  adversaires  seraient  tombés  d'accord 
s'ils  avaient  reconnu  l'existence  de  la  dilatation  de  la  paroi 
thoracique. 

En  réalité,  le  poumon  se  dilate  dans  la  pneumonie  et  prend 
un  volume  beaucoup  plu6  grand  que  celui  qu'il  a  à  l'état  nor- 
mal; il  suffit  de  voir  avec  quelle  facilité  cet  organe  se  gonfle 
sous  l'influence  d'une  injection  ;  il  suffit  de  voir  quel  volume 
il  acquiert  dans  une  hépatisation  complète  et  générale,  pour 
qu'il  ne  reste  aucun  doute  à  cet  égard. 

La  bronchite  produit  une  sensible  dilatation  des  poumons 
et  du  thorax.  Tous  les  médecins  des  hôpitaux  de  vieillards 
ont  remarqué  que,  pendant  l'hiver,  les  malades  qui  s'enrhu- 
ment deviennent  emphysémateux,  c'est-à-dire  que  leur  poi- 
trine se.  gonfle,  se  développe,  présente  des  voussures  partielles; 
lorsque  vient  le  printemps,  cette  dilatation  passagère  disparait, 
la  poitrine  reprend  sa  conformation  habituelle,  en  même  temps 
que  les  symptômes  de  bronchite  se  dissipent.  Que  s'est-il 
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passé  dans  ces  cas?  Peut-être,  par  suite  des  efforts  de  toux, 
s'est-il  fait  quelque  rupture  de  vésicules,  et  de  l'air  s'est-il 
infiltré  dans  le  parenchyme  des  poumons  ;  peut-être  le  pou- 
mon pressé  excentriquement  par  l'air,  pendant  la  toux,  a-t-il 
cédé  et  perdu  de  son  ressort;  peut-être  enfin  de  l'air  est-il 
resté  emprisonné  dans  quelques  divisions  bronchiques  par 
les  mucosités  visqueuses  et  tenaces  du  catarrhe,  et  a-t-il  dilaté 
quelques  groupes  de  vésicules  dans  lesquelles  il  se  trouve  foulé 
à  la  manière  de  l'air  dans  la  crosse  d'un  fusil  à  vent?  Toutes 
ces  suppositions  sont  plausibles,  aucune  n'est  démontrée;  nous 
ne  tenons  ni  à  l'une  ni  à  l'autre,  nous  voulions  seulement  faire 
connaître  le  fait  qui  est  très-réel. 

Nous  avons  remarqué  que  la  bronchite  avec  râle  sibilant  des 
fièvres  typhoïde»  produit  la  dilatation  générale  du  thorax; 
en  effet, la  poitrine  se  bombe  en  avant  et  surtout  en  arrière,  et,  à 
mesure  que  la  maladie  marche,  on  constate  une  augmentation 
de  sonorité  du  thorax.  Nous  faisons  remarquer  qu'il  ne  s'agit 
pas  ici  des  phénomènes  que  l'amaigrissement  peut  produire. 
En  effet,  dans  aucune  autre  maladie  aiguëf  nous  n'avons  vu  de 
changement  aussi  notable  de  forme  et  de  sonorité  de  la  poi- 
trine que  dans  la  fièvre  typhoïde;  et  d'ailleurs  nous  n'avons 
constaté  ces  phénomènes  que  dans  les  cas  où  il  y  a  une  bron- 
chite intense. 

Mêmes  remarques  pour  la  bronchite  capillaire. 

La  congestion  de»  poumons  produit  un  effet  analogue; 
nous  reviendrons  sur  ce  fait  à  l'occasion  de  la  mensuration. 

L'emphysème  pulmonaire  donne  aussi  lieu  à  la  voussure 
et  à  la  dilatation  de  la  poitrine.  —  Lorsqu'il  est  partiel,  il  oc- 
cupe, dans  la  majorité  des  cas,  le' bord  antérieur  ou  le  som- 
met des  poumons;  il  n'y  a  pas  alors  de  dilatation  générale, 
mais  seulement  un  ou  plusieurs  points  de  voussure  qui  siègent 
en  dehors  des  bords  du  sternum,  ou  bien  au-dessus  ou  au- 
dessous  des  clavicules.  Quelquefois  le  sternum  est  aussi  sou- 
levé et  porté  en  avant  ;  au  niveau  de  ces  points,  la  sonorité 
est  exagérée,  le  bruit  d'inspiration  presque  nul,  l'expiration 
est  prolongée,  etc.  —  Quand  l'emphysème  est  général,  la 
poitrine  est  dilatée  dans  sa  totalité  ;  son  diamètre  antéro-pos- 
térieur  est  augmenté  et  aussi  long  que  le  diamètre  transver- 
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sal  ;  la  forme  delà  poitrine  devient  celle  d'un  cylindre;  cepen- 
dant comme  elle  se  voûte  en  arrière,  ou  dit  généralement  que 
la  poitrine  devient  globuleuse.  Sa  conformation  ne  reste  jarûais 
régulière  ;  il  y  a  des  voussures  partielles  au  niveau  des  points 
les  plus  fortement  emphysémateux.  Si  Ton  joint  à  cette  con- 
formation de  la  poitrine  une  sonorité  partout  exagérée,  la  gêne 
habituelle  et  la  sibilance  de  la  respiration,  des  accès  d'asthme, 
une  bronchorrhée,  c'est-à-dire  une  expectoration  séro-mu- 
queuse  ordinairement  transparente  et  écumeuse,  on  aura  la 
plupart  des  caractères  propres  à  faire  reconnaître  facilement 
l'emphysème  pulmonaire. 

La  dilatation  delà  poitrine  est  aussi  un  des  effets  du  pneumo- 
thorax.'Elle  se  produit  généralement  d'une  manière  assez 
lente;  quelquefois  elle  est  générale;  souvent  elle  est  partielle, 
l'existence  de  fausses  membranes,  d'adhérences,  limitant 
fréquemment  l'espace  dans  lequel  l'air  peut  se  répandre. 
'  Cette  dilatation  occupe  le  plus  souvent  la  partie  latérale  et 
inférieure  de  la  poitrine  ;  sa  forme  est  régulière  ;  la  poitrine 
ne  se  meut  plus  de  ce  côté;  la  vibration  produite  par  la 
voix  s'y  fait  sentir  ;  il  y  a  une  sonorité  tympanique  ;  enfin  les 
accidents  sont  survenus  brusquement  ;  le  malade  a  senti  un 
craquement,  une  douleur  vive;  il  respire  difficilement;  il  se 
couche  sur  le  côté  malade,  etc.  A  l'aide  de  l'auscultation,  on 
constate  de  la  respiration  amphorique,  du  tintement  métal- 
lique* 

Ajoutons  que,  dans  ces  derniers  temps,  M.  le  professeur 
Natalis  Guillot  a  fait  connaître  une  nouvelle  cause  de  la  défor- 
mation de  la  poitrine,  chez  les  enfants  qui  toussent.  11  s'agit 
d'une  infiltration  gazeuse,  c'est-à-dire  d'un  emphysème,  qui 
commence  par  le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  et  qui  se  pro- 
page ensuite  au  médiastin,  au  col,  aux  membres  et  au  tronc. 
Dans  ce  cas,  il  y  a  déformation  de  la  poitrine  par  des  soulève- 
ments partiels  de  la  peau  ;  la  pression  détermine  de  la  crépita- 
tion, et  l'oreille  la  perçoit  aussi.  M.  Guillot  n'a  constaté  qu'un 
seul  cas  de  guérison  sur  seize  observations,  recueillies  chez 
des  enfants  atteints  de  phthisie  et  surtout  de  coqueluche  (i). 

(1)  Guillot,  Actes  de  la  Société  méd.  des  hôp.  de  Paris,  1855.  —  Blacbe  et 
Roger,  De  Vetnphysème  généralisé  des  enfants  [Union  méd.,  1853). 


DÉPRESSION  DES  PAROIS  DE  LA  POITRINE.  385 

Pour  compléter  ce  chapitre,  il  est  nécessaire  de  se  reporter 
à  celui  qui  est  consacré  à  la  voussure  dans  les  maladies  du 
cœur  (p.  231). 


II.   —  DE  LA  DÉPRESSION  DES  PAROIS  DE  LA   POITRINE. 

Ce  chapitre,  consacré  à  la  dépression  des  parois  de  la  poi- 
trine, est  en  quelque  sorte  le  corollaire  ou  la  contre-partie  du 
précédent.  En  effet,  le  raisonnement  et  l'expérience  indiquent 
que  lorsqu'il  existe  un  aplatissement  d'une  partie  de  la  cage 
thoracique,  il  doit  exister  aussi  une  lésion  inverse  de  celle 
qui  [produirait  la  voussure  ou  la  dilatation  de  cette  région. 
Cependant,  quoique  le  fait  soit  absolument  vrai,  une  remarque 
est  nécessaire  :  il  ne  faudrait  pas  inférer  de  ce  qui  précède  que 
les  dépressions  dont  il  va  êlre  question,  seront  produites  par 
des  maladies  opposées  ou  contraires  à  celles  qui  amènent  la 
voussure.  La  seule  proposition  que  Ton  puisse  légitimement 
formuler  est  :  que  ces  deux  effets  reconnaissent  pour  causes  des 
lésions  anatomiques  opposées.  Or,  une  même  maladie  peut  pro- 
duire des  états  anatomiques  opposés;  par  conséquent,  la 
-voussure  et  la  dépression  peuvent  être  deux  expressions  d'une 
même  maladie,  mais  à  des  époques  différentes  de  sa  durée. 

Caractères.  La  dépression  des  parois  de  la  poitrine  est  par- 
tielle ou  occupe  toute  une  moitié  du  thorax;  elle  n'est  jamais 
générale. 

Le  retrait  partiel  se  caractérise  par  un  affaissement,  dans 
une  étendue  peu  considérable,  d'une  ou  de  plusieurs  côtes;  la 
convexité  de  ces  os  est  remplacée  par  une  surface  plane  ou 
presque  plane;  les  espaces  intercostaux  sont  ou  à  l'état  nor- 
mal ou  diminués.  Quand  tout  un  côté  a  subi  la  rétraction  en 
question,  sa  conformation  est  normale  et  régulière  ;  mais  com- 
paré à  l'autre  côté,  il  est  plus  étroit,  plus  affaissé;  les  côtes 
sont  rapprochées  de  la  ligne  médiane  et  abaissées,  l'épaule  est 
déprimée,  le  scapulum  saillant  ;  quelquefois  le  rebord  inférieur 
du  thorax,  soutenu  par  les  viscères  abdominaux,  conserve  sa 
largeur  normale,  mais  les  côtes  placées  au-dessus  s'affaissent, 
et  il  en  résulte  un  sillon  semi-circulaire  et  horizontal  au- 
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dessus  des  dernières  côtes;  cette  conformation  rappelle  celle 
des  rachitiqùes. 


Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  la  dépression  thoracique. 

Valeur  diagnostique. 

Deux  maladies  principales  présentent  ce  symptôme,  la 
phthisie  et  la  pleurésie. 

Lorsque  la  pleurésie  a  donné  lieu  à  un  épanchement  con- 
sidérable et  à  la  formation  de  fausses  membranes,  épaisses, 
denses,  résistantes,  qui  ont  enveloppé  le  poumon  de  toutes 
parts,  il  est  rare  que  la  dépression  du  thorax  n'en  soit  pas 
la  conséquence.  En  effet,  le  poumon,  refoulé  vers  le  mé- 
diastin  et  la  colonne  vertébrale,  a  diminué  de  volume,  et 
c'est  dans  cet  état  que  les  fausses  membranes  sont  venues 
l'envelopper.  Lorsque  l'épancbement  disparaîtra,  retenu  par 
cette  enveloppe  inextensible,  le  poumon  ne  pourra  se  dilater, 
reprendre  son  volume  normal,  et  la  paroi  thoracique  devra 
s'affaisser,  venir  au-devant  du  poumon,  par  suite  du  vide  vir- 
tuel qui  s'établit  dans  la  cavité  de  la  plèvre.  Ajoutons  que  des 
adhérences  entre  le  poumon  et  les  côtes  peuvent,  en  se  rétrac- 
tant, ajouter  encore  à  la  puissance  de  la  cause  que  nous  ve- 
nons de  signaler. 

Il  résulte  de  ce  mécanisme  que  la  rétraction,  suite  d'un 
épanchement  thoracique,  s'étend  à  toute  une  moitié  du  tho- 
rax. Aussi  est-elle  régulière,  puisqu'il  n'y  a  pas  d'action  plus 
prononcée  sur  un  point  du  thorax  que  sur  l'autre. 

Gomme  on  le  voit,  c'est  un  phénomène  de  guérison  de  la 
pleurésie,  et  l'indice  de  la  résorption  de  l'épanchement.  Laën- 
nec,  qui  a  le  premier  fait  connaître  ce  phénomène,  et  qui  en 
a  aussi  donné  l'explication,  considérait  ce  retrait  comme  défi- 
nitif; et,  selon  lui,  la  déformation  de  la  poitrine  était  perma- 
nente et  constituait  une  infirmité  incurable.  Cette  proposition 
paraît  un  peu  exagérée.  Chomel  a  reconnu  que  la  poi- 
trine peut  reprendre,  en  plusieurs  années,  sa  dimension  pre- 
mière (1).  Ce  sont  les  côtes  qui,  par  leur  élasticité,  amènent 

(1)  Chomel,  Pathologie  générale.  -Rostan,  Die  t.  de  tnéd.,  I*  éd.,  t.  XXV,  p.  394. 
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L'ampliation  du  poumon,  mais  en  déterminant  souvent  la  dila- 
tation des  bronches  (i). 

Dans  la  phthuie,  il  est  bien  rare  qu'on  ne  rencontre  pas,  à 
une  certaine  époque,  des  dépressions  des  parois  du  thorax.  La 
poitrine  se  rétrécit  dans  toute  son  étendue,  cela  est  incontes- 
table :  son  étroitesse,  la  saillie  des  omoplates  et  des  clavi- 
cules, le  démontrent  suffisamment.  En  effet,  ces  phénomènes, 
qui  peuvent  eiister  à  un  certain  degré  avant  la  tuberculisa- 
tion,  se  prononcent  bien  plus  fortement  quand  elle  est  en  voie 
de  progrès,  et  Ton  ne  saurait  y  voir  un  sinhple  effet  d'amai- 
grissement. 

Mais  ce  genre  d'affaissement  de  la  poitrine  est  peut-être 
difficile  à  apprécier  ;  les  dépressions  partielles  le  sont  bien 
moins.  C'est  presque  toujours  sous  les  clavicules  ou  sur  les 
côtés  du  sternum  qu'elles  se  montrent.  Nous  en  avons  indiqué 
les  caractères.  Elles  reconnaissent  pour  cause  ou  la  formation 
de  cavernes,  ou  simplement  le  retrait,  le  ratatine  ment  de  l'or- 
gane pulmonaire,  par  suite  de  l'oblitération  des  vésicules  au- 
tour de  quelques  masses  tuberculeuses. 

Dans  tous  les  cas,  lorsqu'on  trouve  chez  un  individu  qui 
tousse  et  qui  maigrit,  une  dépression  sous-claviculaire;  lors- 
qu'il existe  au  même  niveau  de  la  douleur  et  de  la  matité,  on 
ne  peut  guère  conserver  de  doutes  sur  l'existence  de  la  tuber- 
culisation  du  sommet  du  poumon.  Quelquefois  on  perçoit  dans 
le  même  point,  le  bruit  de  pot  fêlé,  de  gargouillement,  etc. 

IJI.  —  DES  MOUVEMENTS  ANORMAUX  DU  THORAX. 

A  l'aide  de  la  vue,  on  perçoit  les  mouvements  que  le  thorax 
exécute  pendant  l'inspiration  et  l'expiration.  En  examinant 
un  malade  soupçonné  d'affection  thoracique,  on  n'oubliera 
jamais  d'apprécier  ces  mouvements,  dans  leur  étendue  et  leur 
fréquence,  et  de  prendre  connaissance  de  leur  régularité,  car 
on  pourra  recueillir  par  là  des  indices  précieux. 

Nous  avons  dit  que  chez  l'homme  la  respiration  est  essen- 

(i)  Barth,  Recherches  sur  la  dilatation  des  bronches.  Mémoires  de  la  Soc, 
méd.  d'êbservation,  Paris,  1856,  t.  III. 
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tiellement  diaphragmatique;  aussi,  toutes  les  fois  que  Ton 
remarquera  chez  lui  une  respiration  costale  bien  marquée,  on 
devra  rechercher  s'il  n'existe  pas  d'affection  pulmonaire.  On 
se  rappellera  cependant  que  la  respiration  est  costale  égale- 
ment dans  quelques  affections  abdominales,  par  suite  de  la 
gêne  des  mouvements  du  diaphragme;  les  symptômes  conco- 
mitants éclaireront  le  diagnostic.  Mêmes  remarques  à  l'occa- 
sion du  diaphragme  en  ce  qui  concerne  les  femmes. 

Quand  il  y  a  douleur  ou  paralysie  des  parois  thoraciques, 
la  respiration  diaphragmatique  s'exagère,  et  Ton  voit  des  mou- 
vements étendus  de  la  paroi  abdominale.  Nous  observons  en 
ce  moment,  à  Phôpital  Beaujon,  un  remarquable  exemple  de 
ce  fait.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  atteint  d'une  paraplégie 
récente  et  rapidement  développée.  La  paralysie  remonte  jus- 
qu'à la  partie  moyenne  du  thorax.  Les  côtes  sont  immobiles, 
mais  l'abdomen  se  soulève  d'une  manière  extraordinaire;  au 
niveau  de  l'épigastre  surtout,  il  y  a,  au  moment  de  l'inspira- 
tion, une  propulsion  en  avant,  de  5  centimètres  au  moins,  de 
la  paroi  abdominale. 

La  respiration  augmente  de  fréquence  dans  les  affections 
thoraciques.  On  devra  s'assurer  directement  du  fait.  Nous 
conseillons  de  ne  pas  s'en  rapporter  aux  assertions  des  ma- 
lades. En  effet,  lorsque  la  respiration  est  gênée  depuis  long- 
temps, ils  s'habituent  à  l'accélération  des  mouvements  de  la 
poitrine  et  finissent  par  perdre  la  sensation  de  la  dyspnée. 
Nous  avons  vu  même  des  malades  affectés  de  pneumonie  et  de 
pleurésie,  assurer  qu'ils  n'éprouvaient  pas  de  gêne  de  la  respi- 
ration, quoique  l'on  vît  tout  le  thorax  s'élever  avec  effort,  et 
que  l'on  comptât  jusqu'à  quarante  et  cinquante  inspirations 
par  minute.  On  regardera  donc  et  on  comptera  les  mouve- 
ments du  thorax. 

Nous  avons  déjà  dit  qu'il  y  a  un  rapport  à  peu  près  constant 
entre  la  respiration  et  la  circulation  ;  on  compte,  en  moyenne, 
quatre  battements  du  pouls  pour  une  respiration.  Ce  rapport 
se  conserve  dans  l'état  de  maladie,  quand  le  cœur  et  le  pou- 
mon demeurent  sains.  Mais  si  le  poumon  devient  malade,  la 
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respiration  s'accélère,  sans  que  la  fréquence  du  pouls  aug- 
mente dans  la  même  proportion;  le  rapport  se  trouve  alors 
détruit,  et  Ton  peut  observer  trois  respirations,  et  même 
deux,  pour  un  seul  battement  du  pouls.  Lorsqu'on  trouvera 
une  pareille  discordance  entre  les  deux  fonctions,  on  soup- 
çonnera une  lésion  pulmonaire. 

Nous  n'avons  jamais  remarqué  d'irrégularités  ou  d'inéga- 
lités des  mouvements  respiratoires  dans  les  maladies  thoraci- 
ques.  Ces  symptômes  appartiennent  plus  particulièrement  aux 
affections  cérébrales. 


IV.  —  DES  TUMEURS  DE  LA  PAROI  THORACIQUE. 

Nous  avons  observé  deux  fois,  sur  la  paroi  thoracique,  des 
tumeurs  qui  avaient  des  rapports  directs  avec  les  poumons.- 
Ces  faits  sont  exceptionnels,  et  nous  n'en  connaissons  que 
peu  d'exemples.  Nous  croyons,  en  conséquence,  devoir  en  don- 
ner ici  une  description  succincte  : 

En  1845,  une  femme  de  cinquante-cinq  ans  environ,  entra 
dans  le  service  de  Magendie,  à  FHÔtel-Dieu  ;  elle  avait  un  éry- 
sipèle  de  la  face  et  du  col,  qui  bientôt  s'étendit  sur  la  poi- 
trine. Au  bout  de  quelques  jours,  l'inflammation  prit  les  ca- 
ractères de  l'érysipèle  phlegmoneux,  ou  plutôt  du  phlegmon 
diffus;  une  fièfre  vive  se  déclara,  puis  de  la  toux,  et  un  pro 
fond  état  d'adynamie.  Sur  le  côté  gauche  du  sternum,  et  un 
peu  au-dessous  de  la  clavicule,  apparut  une  tumeur  assez 
aplatie  ;  de  la  fluctuation  s'y  produisit  rapidement,  et  bientôt 
on  sentit  facilement  un  gargouillement,  indiquant  la  présence 
de  gaz  dans  la  cavité  de  l'abcès.  Le  sommet  de  la  tumeur  se 
gangrena,  mais  la  malade  mourut  avant  l'ouverture  spontanée 
de  la  peau. L'intérieur  de  l'abcès  était  gangrené;  du  pus  et  des 
gaz  s'y  trouvaient  en  grande  quantité.  Il  y  avait,  en  outre,  deux 
perforations  de  la  paroi  thoracique,  l'une  au-dessus,  l'autre 
au-dessous  de  la  troisième  côte.  Ces  perforations  conduisaient 
dans  un  énorme  foyer  gangreneux  du  poumon  gauche.  La  tu- 
meur extérieure  avait  donc  des  rapports  extrêmement  intimes 
avec  les  organes  intra-thoraciques. 

sa. 
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La  même  année,  un  phthisique,  couché  dans  le  service  de 
Husson,  à  l'Hôtel-Dieu,  nous  présenta  une  tumeur  située  éga- 
lement au-dessous  de  la  clavicule  gauche;  mais  il  n'y  avait 
pas  d'état  érysipélateux;  la  peau  était  blanche,  il  n'y  avait  pas 
de  douleur.  Cette  tumeur  était  remplie  de  gaz  et  de  liquides, 
dont  la  présence  occasionnait  un  gargouillement  considérable. 
On  pouvait  la  réduire,  et  Ton  sentait  que  liquides  et  gaz  ren- 
traient dans  le  thorax.  A  l'oreille,  gargouillement  comme  dans 
une  caverne.  Instruit  par  le  cas  précédent,  nous  pensâmes  à 
une  perforation  de  la  paroi  thoracique;  et,  en  effet,  à,  l'autop- 
sie, nous  trouvâmes  au-dessous  de  la  deuxième  côte  une  ou- 
verture qui  faisait  communiquer  l'abcès  extérieur  avec  une 
caverne  du  sommet  du  poumon. 

M.  le  docteur  Gubler  a  rapporté  un  cas  analogue  au  précé- 
dent (1).  Il  s'agissait  d'une  pleurésie  purulente  du  côté  gauche. 

On  voit,  par  ces  exemples,  que  l'examen  des  tumeurs  qui 
existent  à  l'extérieur  du  thorax  n'est  pas  indifférent,  puisque 
quelques-unes  peuvent  avoir  des  rapports  avec  le  poumon. 

"V.  —  DES  PERFORATIONS  DE  LA  PAROI  THORACIQUE. 

Ce  sujet  aurait  besoin  d'être  étudié  avec  soin,  aucun  travail 
important  n'ayant  encore  été  publié  dans  le  but  de  l'éclairer. 

Un  grand  nombre  de  malades  portent  au  thorax  des  ouver- 
tures permanentes,  des  fistules;  on  considère  généralement 
ces  ouvertures  comme  résultant  d'une  affection  des  côtes 
(carie,  nécrose,  etc.).  Or,  nous  avons  vu,  dans  quelques  cas, 
qu'il  s'agissait  de  tout  autre  chose,  c'est-à-dire  d'une  perfo- 
ration s'étendant  jusqu'au  poumon. 

Magendie  avait  recommandé,  un  jour,  de  faire  des  injections 
d'eau  chlorurée,  dans  un  trajet  fistuleux  qu'une  femme 
portait  au  dos  :  on  pensait  qu'il  s'agissait  de  la  nécrose  d'une 
côte.  Pendant  qu'on  faisait  l'injection*  la  malade  poussa  un 
cri,  en  disant  qu'elle  sentait  toute  sa  poitrine  remplie  par  une 
vapeur  chlorée,  et  elle  sentit  cette  vapeur  remonter  et  rap- 
porter aux  fosses  nasales  l'odeur  du  chlore  ;  suffocation  im- 

(i)  Complet  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  1850,  p.  117. 
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minente,  toux  sèche,'  pénible,  quinteuse  ;  l'odeur  étrangère 
resta  dans  la  gorge  et  les  fosses  nasales  toute  la  journée. 

Il  y  avait  ici  évidemment  un  fistule  broncho-cutanée.  Nous 
avons  vu  plusieurs  cas  de  ce  genre,  et  tous  les  recueils  en 
citent  d'analogues.  11  serait  important  de  faire  des  recherches 
qui  apprissent  dans  quels  cas  on  rencontre  de  pareilles  lésions; 
on  pourrait  alors,  renversant  la  question,  remonter  de  ce 
phénomène  morbide  à  la  maladie  qui  Ta  déterminé. 

§  II.  —  Signe*  fournil  par  la  palpât  ion. 

Ou  n'a  pas  encore  fait  de  recherches  exactes  et  suffisam- 
ment multipliées,  sur  les  phénomènes  qu'on  peut  apprécier  par 
l'application  de  la  main  sur  les  parois  du  thorax  ;  et  l'on  n'a 
pas  tout  dit  non  plus,  sur  la  valeur  des  signes  que  Ton  a  re- 
cueillis par  ce  procédé  d'exploration. 

A  l'aide  de  la  main,  on  apprécie  la  forme  et  les  mouvements 
du  thorax,  l'état  des  muscles  et  des  espaces  intercostaux,  la 
tension  de  tout  le  thorax,  la  fluctuation  intercostale,  la  fluc- 
tuation produite  par  la  succussion,  enfin  les  vibrations  trans- 
mises par  la  voix. 


VI.  —  TENSION,  FLUCTUATION;  VIBRATIONS  DES  PAROIS  THORAC1QUES. 

La  palpation  fait  percevoir,  mieux  que  l'inspection,  les  chan- 
gements de  forme,  les  dépressions,  les  voussures  des  côtes, 
dispositions  que  les  parties  molles  peuvent  cacher  à  l'œil,  soit 
à  cause  du  développement  des  muscles,  soit  en  raison  de 
l'abondance  du  tissu  cellulaire  ou  d'un  état  d'infiltration  œdé- 
mateuse. Nous  avons  indiqué  plus  haut  la  valeur  de  ces  défor- 
mations, nous  n'y  revenons  pas.  On  reconnaît  aussi,  par  le 
toucher,  l'écartement  des  côtes,  résultant  d'une  suffusion  sé- 
reuse abondante. 

Les  épanchements  abondants  dans  un  côté  de  la  poitrine, 
une  pneumonie  de  tout  un  poumon,  une  infiltration  tuber- 
culeuse générale  sont  autant  de  lésions  qui  donnent  au  côté, 
affecté,  une  tension  particulière,  que  la  main  apprécie  parfai- 
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tentent.  On  sent,  en  effet,  que  ce  côté  est  dans  un  état  de  plé- 
nitude très-marqué;  les  espaces  intercostaMX  sont  effacés,  le 
relief  des  côtes  est  à  peine  appréciable;  il  n^  a  plus  d'élasticité; 
Jes  mouvements  manquent,  on  le  côté  se  soulève  en  masse;  en 
un  root,  on  apprécie,  par  une  foule  de  petites  circonstances, 
difficiles  à  bien  préciser,  que  le  côté  malade  est  rempli  par  un 
corps  plus  volumineux  et  plus  résistant  que  le  poumon  à 
Pétat  sain. 

On  a  assuré  que,dans  les  épanebements  pleurétiques,  on  pou- 
vait constater  la  fluctuation  dans  les  espaces  intercostaux  ;  nous 
n'avons  jamais  pu  apprécier  ce  phénomène,  soit  en  explorant 
un  même  espace  intercostal,  soit  en  examinant  des  espaces 
voisins. 

IL  Beau  a  signalé,  de  son  côté,  une  sensation  de  flot  perçue 
par  la  main,  lorsqu'on  pratique  la  succussion  dans  le  cas 
d'bydro-pneumo-tborax,;  jusqu'à  présent  on  n'avait  indiqué 
que  le  bruit  qui  accompagne  cette  fluctuation.  On  trouvera 
dans  une  observation  publiée  parM.Guyot  (i),  quelques  détails 
sur  ce  signe  tout  nouveau  et  digne  d'intérêt. 

Enfin  la  palpation  fait  encore  apprécier  les  modifications 
que  les  vibrations  des  parois  thoraciques  peuvent  éprouver. 
Quand  un  individu  sain  vient  à  parler,  les  parois  de  la  poi- 
trine entrent  en  vibration,  et  font  éprouver  à  la  main  une 
sensation  particulière  de  frémissement.  Ce  phénomène  peut 
être  altéré  et  peut  même  disparaître  dans  l'état  de  maladie. 
Son  absence  est  marquée  au  plus  haut  degré  dans  la  pleu- 
résie. 

§  m.  —  Signet  fournis  par  la  mensuration. 

VIL  —  de  l'augmentation  et  de  la  diminution  du  volume 

DE  LA  POITRINE. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  cas  où  la  capacité  du  thorax   % 
augmente  ou  diminue.  Ces  variations  peuvent  être  très-faci- 

(I)  Moniteur  de»  hôpitaux,  Il  mai  1854. 
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lement  appréciées  par  la  vue,  et  il  est  nécessaire  de  dire  que 
la  mensuration  ne  saurait  en  donner  une  idée  aussi  exacte 
que  l'inspection.  En  effet  la  mensuration,  en  quelque  lieu 
qu'elle  soit  faite,  ne  peut  indiquer  ni  les  voussures  ni  les 
dépressions  partielles;  elle  n'indique  que  les  différences  de 
capacité  totale  qui  peuvent  exister  entre  les  deux  côtés  de 
la  poitrine.  Ce  procédé  d'exploration  ne  donne  donc  qu'une 
appréciation  grossière,  si  nous  osons  ainsi  dire,  et  qui  n'ac- 
quiert d'importance  que  quand  on  rapproche  ses  résultats  de 
ceux  fournis  par  les  autres  moyens  de  recherche. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  ce  que  Ton  a  constaté  à  l'aide  de 
la  mensuration,  et  l'indication  des  procédés  d'exploration. 

On  mesure  la  poitrine  dans  sa  circonférence  horizontale  ou 
dans  son  diamètre  antéro-postérieur.  Dans  le  premier  cas,  on 
emploie  un  ruban  métrique  inextensible  ;  dans  le  second  on 
met  en  usage,  ainsi  que  le  faisait  Chomel,  un  compas  d'é- 
paisseur. L'emploi  de  ce  dernier  instrument  est  facile.  Quant 
au  ruban  métrique,  on  doit  l'appliquer  fortement  contre  la 
poitrine,  et  s'en  servir  pour  comprimer  le  thorax  jusqu'à  ce 
qu'il  ne  cède  plus.  Quelquefois  on  mesure  toute  la  cir- 
conférence de  la  poitrine,  à  la  base,  au  sommet,  à  la  partie 
moyenne;  d'autres  fois  on  embrasse  seulement  une  demi- 
circonférence,  et  c'est  alors  presque  toujours  à  la  base  du 
thorax  ;  une  des  extrémités  du  ruban  est  fixée  sur  l'appendice 
xyphoïde,  tandis  que  l'autre  est  dirigée  sur  une  des  apophyses 
épineuses  des  vertèbres  ;  on  répète  ensuite  la  même  opération 
sus  le  côté  opposé  du  thorax,  dans  un  point  symétrique,  en 
ayant  soin  que,  dans  les  deux  cas,  le  ruban  soit  bien  horizontal. 
On  trouvera,  sur  la  pratique  de  ce  genre  d'exploration  et  sur 
les  résultats  qu'il  fournit,  des  détails  très-digues  d'intérêtdans 
le  Traité  de  l'inspection  et  de  la  mensuration  de  la  poitrine,  pu- 
bliée par  M.  Woillez,  en  1838;  et  dans  un  Mémoire  déjà  cité  du 
même  auteur  (1).  Voici,  en  quelques  mots,  l'exposé  des  re- 
cherches que  contiennent  ces  deux  ouvrages. 

Nous  donnons  d'abord  le  résumé  très-succinct  des  re- 
marques contenues  dans  le  premier  : 

(i)  Sur  les  variations  de  ta  capacité  tkoraeique  dans  les  maladies  aiguës. 
(A/cm.  de  la  Soo.  méd.  d'observation.  Vins,  1856,  t.  III,  p.  129. 
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Il  est  rare  que  les  deux  côtés  de  la  poitrine  soient  égaux  ; 
il  en  résulte  des  hétéromorphies  physiologiques  qu'il  ne  fau- 
drait pas  prendre  pour  le  résultat  de  maladies,  Le  côté  droit 
de  la  poitrine  est  plus  étendu  que  le  gauche  de  1  à  3  centi- 
mètres; quelquefois  les  deux  côtés  sont  égaux  ;  dans  des  cas 
plus  rares  le  gauche  est  plus  étendu  que  le  droit  de  1  centi- 
mètre, ou  de  2  tout  au  plus.  11  existe  souvent  des  saillies  la- 
térales antérieures  ou  postérieures,  soit  à  droite  soit  à  gauche. 
Ces  saillies,  rendent  les  deux  côtés  égaux  ou  le  côté  gauche 
plus  étendu  que  le  droit;  à  droite,  où  leur  influence  est  moins 
nettement  dessinée,  elles  rendent  plus  sensible*  la  différence 
que  Ton  observe  ordinairement  à  l'avantage  du  côté  droit.  La 
saillie  antérieure  que  présentent  les  gauchers  rend  ordinaire- 
ment le  côté  gauche  plus  étendu  que  le  droit.  Lorsqu'il 
n'existe  pas  de  saillies  à  gauche,  ce  côté  n'est  jamais  plus 
étendu  que  le  droit. 

Dans  l'état  pathologique,  ces  rapports  changent,  et  l'on  ob- 
serve une  augmentation  relative  de  volume  dans  l'emphysème 
et  dans  la  pleurésie  avec  épanchement;  el,  au  contraire,  une 
diminution  dans  la  pleurésie  et  la  pneumonie  en  résolution, 
dans  quelques  cas  de  phthisie,  etc.  Il  n'y  a  aucun  change- 
ment dans  la  bronchite. 

En  analysant  avec  soin  les  résultats  de  M.  le  docteur  Woillez, 
on  ne  peut  se  défendre  de  l'idée  que  la  mensuration  est  tout 
à  fait  insuffisante,  comme  moyen  exact  d'appréciation,  dans 
les  cas  indiqués.  En  effet,  le  plu»  souvent  il  n'y  a  pas  de  dif- 
férence à  la  mensuration,  entre  les  deux  côtés  de  la  poitrine, 
dans  les  grandes  et  importantes  affections  des  poumons; 
tandis  que,  si  l'on  examine,  par  l'inspection  seule,  les  parois 
thoraciques,  elles  paraissent  très-sensiblement  altérées.  On 
trouvera  dans  les  observations  du  livre  que  nous  citons,  la 
preuve  que  les  dilatations  et  les  dépressions  partielles  ont  été 
bien  plus  utiles  que  la  mensuration  générale  pour  établir  le 
diagnostic;  ces  remarques  rendent  donc  raison  de  l'indiffé- 
rence que  lefr  médecins  professent,  en  général,  pour  ce  mode 
d'exploration . 

Mais  11  n'en  est  plus  de  même  pour  la  valeur  qu'il  peut  avoir 
dans  l'appréciation  des  variations  de  la  capacité  thoracique 
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dans  Us  maladies  aiguës.  Ici  les  résultais  sont  évidents  et  en 
même  temps  nets  et  précis.  11  est  vrai  de  dire  aussi  qu'il  s'a- 
git de  faits  d'un  tout  autre  ordre  que  dans  les  paragraphes 
précédents.  Comme  nous  n'avons  pas  encore  vérifié  ces  résul- 
tats, nous  laissons  parler  Fauteur  : 

«  Résumé  général.  1°  Dans  le  cours  des  maladies  aiguës, 
la  capacité  de  la  poitrine  m'a  présenté  fréquemment  des  mo- 
difications importantes,  qui  n'étaient  pas  sensibles  à  la  vue, 
mais  seulement  à  la  mensuration  circulaire  envisagée  à  des 
points  de  vue  particuliers. 

2*  La  capacité  relative  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  que 
Ton  a  eue  seule  jusqu'à  présent  pour  objet  dans  l'emploi  de 
la  mensuration,  n'offre  pas,  dans  les  maladies  aiguës,  de 
variations  qui  constituent  des  signes  de  quelque  valeur.  Une 
seule  fois,  sur  23  cas  de  pneumonie  simple,  cette  mensuration 
a  démontré  l'existence  d'une  dilatation  relative  du  côté  ma- 
lade. 

3°  La  capacité  générale  du  thorax,  explorée  à  différentes 
époques  des  maladies  à  l'aide  de  la  mensuration,  a  été,  au 
contraire,  presque  constamment  modifiée  dlhs  les  affections 
aiguës  les  plus  diverses,  mais  seulement  lorsqu'elles  débu- 
taient par  des  symptômes  généraux  fébriles  bien  caractérisés. 

4°  La  mensuration  faisait  alors  constater,  dès  le  début, 
une  ampliation  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  présentant  trois 
périodes  de  progrès,  d'état  et  de  déclin  ;  d'une  durée  variable 
comme  celle  des  maladies  dont  elle  suivait  en  général  les 
phases,  et  d'une  étendue  de  1  cent.  1/2  à  8  centimètres,  4 
centimètres  en  moyenne. 

5°  De  plus,  la  mensuration,  opérée  dans  de  certaines  con- 
ditions, faisait  constater  mathématiquement  les  différents 
degrés  de  Y  élasticité  générale  de  la  poitrine.  Cette  élasticité 
était  constamment  diminuée  pendant  l'ampliation  progressive 
et  stationnaire  du  thorax,  puis  revenait  graduellement  vers 
son  état  normal  pendant  le  déclin  de  l'ampliation. 

6°  L'ampliation  thoracique  générale  des  maladies  aiguës 
a  été  la  même  pour  toutes,  si  ce  n'est  que,  dans  certains 
exanthèmes,  tels  que  la  scarlatine  et  surtout  la  variole  et  l'éry- 
sipèle  de  la  face,  elle  a  été,  en  général,  beaucoup  plus  courte, 
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et  que  dans  la  variole  elle  était  terminée  avant  1er  développe- 
ment complet  de  l'éruption. 

7°  Dans  l'affection  typhoïde  et  les  diverses  maladies  aiguës 
de  l'abdomen,  cette  ampliation  ne  peut  être  toujours  régu- 
lièrement constatée,  à  raison  des  causes  particulières  qui, 
dans  ces  maladies,  peuvent  faire  varier  irrégulièrement  la 
capacité  générale  de  la  poitrine. 

8°  Cette  ampliation  générale  avec  diminution  de  l'élasticité 
thoracique  était  due  à  la  congestion  pulmonaire  coïncidant 
d'abord  avec  les  symptômes  généraux  du  début  des  maladies. 
Cette  congestion,  révélée  par  la  mensuration,  est  donc  un 
élément  important  des  affections  aiguës. 

9°  Ni  la  fréquence  plus  ou  moins  grande  du  pouls,  ni  les 
émissions  sanguines,  ni  les  évacuations  gastro-intestinales, 
ni  le  régime  alimentaire,  n'ont  paru  avoir  d'influence  sur 
l'apparition  des  différentes  phases  de  l'ampliation  thoracique. 

\  0°  Les  oscillations  que  présentaient,  chez  un  petit  nombre 
de  sujets,  les  chiffres  de  l'ampliation  progressive,  stationnaire 
ou  décroissante,  étaient  produites  soit  par  la  présence  acci- 
dentelle de  gazfdaus  les  organes  digestifs,  soit  par  des  oscilla- 
tions de  la  congestion  pulmonaire  elle-même. 

11°  L'amaigrissement  produisait,  dans  certains  cas,  une 
rétrocession  thoracique  très-lente  et  très-irrégulière,  qu'on  ne 
pouvait  confondre  avec  la  rétrocession  de  l'ampliation  thora- 
cique des  maladies  aiguës. 

12°  L'ampliation  croissante  annonçait  en  général  les  pro- 
grès de  la  maladie;  l'ampliation  stationnaire  persistante,  sa 
prolongation;  et  la  décroissance  de  l'ampliation,  sa  résolution. 
La  rétrocession  thoracique  de  la  troisième  période  indiquait 
souvent  la  résolution  de  la  maladie  avant  la  diminution  de 
ses  symptômes  ou  signes  locaux.  » 

Comme  on  le  voit,  ces  résultats  sont  très-importants  et 
dignes  d'intérêt.  Nous  y  trouvons  de  plus  la  confirmation  de 
la  proposition  que  nous  avons  formulée  plus  haut,  et  que,  dans 
son  premier  travail,  M.  le  docteur  Woillez  avait  résolue  néga- 
tivement; nous  voulons  parler  de  la  dilatation  du  thorax  dans 
la  pneumonie  et  la  bronchite.  Si  ces  résultats  se  confirmaient, 
on  aurait  une  sorte  d'échelle  indiquant  les  progrès  ou  la  dé* 
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croissance  non-seulement  du  mal  local,  mais  encore  de  l'état 
morbide  général  de  l'économie. 

Depuis  l'époque  de  ses  premières  recherches,  M.  Woillez  a 
imaginé  un  instrument  propre  à  faire  connaître  l'augmenta- 
tion ou  la  diminution  de  la  circonférence  de  la  poitrine,  et  sur- 
tout les  déformations  qu'elle  peut  subir  dans  la  pleurésie  (1). 

L'instrument,  aussi  peu  embarrassant  qu'un  simple  ruban 
gradué,  indique:!0. l'étendue  du  contour  circulaire  ou  péri- 
mètre  de  la  poitrine;  2°  ses  différents  diamètres;  3°  la  forme 
(tracée  sur  le  papier)  de  sa  courbe  circulaire.  M.  Woillez  le 
nomme  cyrtomètre.  Nous  croyons  qu'on  peut  en  donner  une 
bonne  idée,  en  le  représentant  comme  un  instrument  de  mou- 
lage. En  effet,  c'est  une  espèce  de  ruban  métrique,  mais  com- 
posé de  pièces  de  baleine,  articulées  à  double  frottement, 
et  qui,  en  conséquence,  conserve  l'incurvation  que  les  parois 
thoraciques  lui  ont  donnée.  On  peut  le  porter  sur  un  papier  et 
y  tracer  la  configuration  de  la  ligne  demi-circulaire  qu'il  a 
embrassée.  Cet  instrument  doit  donner  la  forme  de  la  poi- 
trine à  la  fin  de  Y  expiration. 

Considéré  comme  simple  instrument  de  mensuration  du 
contour  circulaire  de  la  poitrine,  le  cyrtomètre  ne  vaut  pas 
mieux  que  le  ruban  métrique;  mais  il  a  d'autres  mérites  :  il 
peut  faire  apprécier  les  voussures  et  les  dépressions,  et  sur- 
tout il  peut  indiquer  les  changements  de  diamètres. 

Or,  cette  dernière  application  est  intéressante.  En  effet, 
comme  la  poitrine  est  ovale,  elle  peut  se  remplir  de  liquide, 
dans  un  de  ses  côtés,  sans  que  sa  circonférence  s'accroisse; 
mais  elle  tend  alors  à  devenir  cylindrique,  et  c'est  ce  que  le 
cyrtomètre  fait  découvrir.  On  voit  alors  augmenter  les  dia- 
mètres les  plus  courts,  tels  que  les  diamètres  vertébro-sternal 
et  vertèbro-mammaire.  L'eiagération  ou  la  diminution  de  ces 
formes  anormales  indiquent  évidemment  les  progrès  ou  la  dé- 
croissance des  épanchements  pieurétiques. 

Les  résultats  fournis  par  ce  moulage  delà  poitrine,  justi- 

(i)  Rech.  clin,  sur  V emploi  d'un  nouveau  procédé  de  mensuration  dans  la 
pleurésie.  Rec.  des  trav.  de  la  Soc.  raéd,  d'obs.  Janv.  1857,  p.  i. 

RACLE.  *& 
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fient  l'assertion  que  nous  avions  déjà  émise  dans  notre  pre- 
mière édition,  à  savoir:  que  la  mensuration  est  un  moyen 
insuffisant,  et  que  la  vue  la  remplace  parfaitement;  car 
M.  Woillez  convient  que  très-souvent  la  poitrine  n'est  pas  di- 
latée. Mais  nous  ne  condamnons  pas  dé  la  même  manière 
l'exploration  par  le  cyrtomètre,  car  elle  donne  quelque  chose 
de  plus,  les  diamètres  du  thorax. 

§  IV.  — -  Signes  fournit  par  la  percussion. 

Les  signes  fournis  par  la  percussion  ont  une  grande  impor- 
tance dans  le  diagnostic  des  affections  de  la  poitrine.  En  faire 
l'exposition  serait  une  chose  extrêmement  simple,  si  les  tra- 
vaux récents  de  M.  le  professeur  Skoda  n'étaient  venus  jeter 
quelque  perturbation  dans  des  résultats  que  Ton  croyait 
acquis  à  la  science.  Nous  exposerons  donc  les  faits  acceptés 
jusqu'à  ce  jour  et  les  indications  nouvelles  fournies  par  le 
médecin  de  Vienne;  seulement  nous  nous  abstiendrons  de 
juger  les  doctrines  nouvelles,  le  temps  ne  les  ayant  pas  encore 
sanctionnées. 

A  l'aide  de  la  percussion  on  constate  les  faits  suivants  : 
élasticité  des  parois  thoraciques,  diminution  du  son  ou  matitè, 
exagération  du  son  ou  son  tympanique,  bruit  de  pot  fêlé. 

* 

VIII.  —  DES    MODIFICATIONS    DE    i/ÉLASTICITÉ    DES   PAROIS 

THORACIQUES. 

Dans  Fétat  normal,  lorsqu'on  pratique  la  percussion  mé- 
diate à  l'aide  des  doigts,  on  perçoit,  et  par  la  main  qui  percute 
et  par  le  doigt  sur  lequel  on  frappe,  on  perçoit,  disons-nous, 
une  résistance  élastique  des  parois  thoraciques.  Or,  cette  élas- 
ticité augmente  ou  diminue  selon  la  nature  des  corps  contenus 
dans  le  thorax. 

S'il  y  a  un  épanchement  gazeux  dans  la  plèvre,  un  em- 
physème, une  bronchite  sibilante,  une  très- vaste  caverne  vide, 
outre  le  son  clair  et  tympanique  même,  on  constatera  encore 
Un  degré  très-prononcé  d'élasticité  des  côtes;  et,  au  contraire, 
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cette  élasticité  diminuera  et  même  disparaîtra  complètement 
s'il  y  a  pneumonie,  épanchement  pleurétique,  infiltration  tu- 
berculeuse d'un  poumon,  etc. 

Ce  défaut  d'élasticité  peut  être  partiel;  souvent  nous  l'avons 
constaté  sous  la  clavicule,  en  même  temps  que  delà  submatité, 
au  commencement  de  la  tuberculisation. 

Pour  le  constater  il  faut  percuter  lentement  et  avec  une  cer- 
taine force;  le  doigt  sur  lequel  on  frappe  éprouve  en  particulier 
une  sensation  pénible,  douloureuse  même,  comme  quand  on 
percute  sur  un  corps  résistant,  un  mur,  etc. 


IX.  —  DE  LA  SONORITÉ  ET  DE  LA  MATITÉ  DE  LA  POITRINE. 

11  est  si  facile  de  se  rendre  compte  des  causes  et  du  mode  de 
production  de  la  matité  ou  de  la  sonorité,  d'en  constater  les 
caractères,  que  nous  ne  voulons  pas  insister  sur  ces  différents 
points,  et  que  nous  indiquerons  immédiatement  les  caractères 
qu'offrent  les  principales  affections  thoraciques  sous  ce  rap- 
port. Pour  bien  des  faits  une  indication  suffira. 

Maladies  dans  lesquelles  on  constate  de  la  sonorité  ou  de  la 

matité.  — »  Valeur  diagnostique* 

Une  remarque  préliminaire  est  nécessaire.  On  ne  perçoit 
que  le  son  des  parties  les  plus  superficielles  du  poumon  ;  les 
lésions  anatomiques  qui  peuvent  exister  à  la  profondeur  de  2 
à  3  centimètres  seulement  au-dessous  de  la  surface  extérieure 
du  poumon,  n'ont  plus  ou  presque  plus  d'influence  sur  la  na- 
ture du  bruit;  seulement  elles  peuvent  en  altérer  le  timbrée 
Cette  circonstance  trop  négligée  a  une  grande  importance 
pour  le  diagnostic. 

Dans  la  pieuradynie»  sonorité  normale. 

Dans  la  fcronehifa»  ordinaire,  état  naturel  également.  Dans 
la  bronchite  sibilante,  son  exagéré  et  presque  tympanique,  ce 
qui  peut  se  concevoir  par  l'emprisonnement  de  l'air  dans  des 
groupes  de  vésicules  et  même  dans  une  grande  étendue  du 
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poumon.  Nous  avons  déjà  signalé  l'augmentation  de  volume 
du  thorax  et  sa  dilatation  dans  les  fièvres  typhoïdes  :  il  n'est 
donc  pas  étonnant  qu'il  y  ait  aussi  alors  augmentation  de  la 
sonorité.  Ce  fait  est  d'ailleurs  confirmé  parles  résultats  obtenus 
par  M.  Woillez,  à  l'aide  de  la  mensuration  (voy.  ce  mot,  p.  392). 

La  pneumonie  au  premier  degré  offre  une  diminution  de 
son,  mais  appréciable  seulement  par  comparaison  ;  au  deuxième 
degré,  matité  marquée,  mais  jamais  absolue  ;  quand  la  sur- 
face seule  est  hépatisée,  il  n'y  a  qu'une  submatité  ;  quand 
une  grande  épaisseur  ou  toute  l'épaisseur  du  poumon  est 
prise,  la  matité  est  complète  comme  celle  de  la  cuisse,  mais 
pourtant  il  reste  un  certain  degré  d'élasticité,  qui  manque 
absolument  dans  l'épanchement  pleurétique.  Pendant  la  réso- 
lution de  la  pneumonie  le  poumon  conserve  longtemps  une 
sonorité  obscure  ;  cela  tient  à  ce  qu'il  reste  des  produits  plas- 
tiques qui  ne  sont  résorbés  que  lentement.  La  persistance  de 
cette  matité  ne  doit  pas  engager  à  continuer  un  traitement 
actif,  qui  serait  nuisible  au  malade;  si  les  symptômes  généraux 
ont  disparu  ou  se  sont  amendés,  on  s'abstiendra  de  tout  trai- 
tement ;  les  seuls  efforts  de  la  nature  suffiront  pour  produire 
la  résolution  du  reste  de  l'engorgement. 

L'œdème  du  poumon  donne  une  matité  assez  facilement 
reconnaissable  ;  faible  à  la  partie  moyenne  de  la  poitrine  en 
arrière,  elle  augmente  jusqu'à  la  partie  inférieure,  où  elle  est 
souvent  absolue;  l'élasticité  des  côtes  est  conservée;  cette 
matité  est  double  et  parfaitement  semblable  des  deux  côtés; 
la  respiration  est  remplacée  par  des  râles  muqueux  et  sous- 
crépitant;  il  n'y  a  pas  de  fièvre  ;  il  y  a  souvent  affection  du 
cœur. 

L'apoplexie  et  la  gangrène  du  poumon  donnent  rarement 
lieu  à  de  la  matité,  parce  que  le  plus  souvent  elles  occupent  le 
centre  du  poumon. 

Dans  la  pntniaie  il  y  a  un  si  grand  nombre  de  variétés  qu'il 
est  difficile  d'indiquer  toutes  les  particularités  que  la  percus- 
sion peut  accuser.  Voici  les  principaux  cas  : 

Tubercules  crus,  petits  et  en  petit  nombre  au  sommet  du 
poumon  :  pas  de  modification  sensible  de  la  sonorité.  Plus 
nombreux  :  son  obscur,  sans  matité  absolue  ;  inGltration  abon- 
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dante  :  matité  complète,  résistance  très-forte  au  doigt.  Quel- 
quefois il  arrive  que  la  matité  est  complète,  puis  qu'il  y  a  un 
retour,  mais  un  retour  incomplet  de  sonorité  ;  on  peut  soup- 
çonner alors  que  les  tubercules  ont  été  entourés  d'une  atmo- 
sphère de  congestion  ou  d'inflammation. 

Quand  il  se  forme  une  caverne,  matité  plus  ou  moins  forte. 
Ce  fait  peut  surprendre,  mais  il  est  incontestable.  On  conçoit 
que  si  la  paroi  de  la  caverne  est  épaisse,  même  de  l'épaisseur 
d'un  seul  doigt,  cela  suffira  pour  donner  la  matité  ;  la  vacuité 
de  la  caverne  ne  saurait  rien  changer  à  ce  résultat  ;  l'air  est 
trop  loin  de  la  paroi  thoracique  pour  donner  des  vibrations 
sonores.  Nous  engageons  le  lecteur  à  remarquer  ce  fait,  car 
en  général  on  pense  que  les  cavernes  pulmonaires  donnent 
un  son  clair  à  la  percussion.  La  sonorité  ne  se  manifeste  que 
si  la  paroi  est  très-mince  et  constituée  seulement  par  la  plèvre, 
ou  bien  si  la  caverne  est  extrêmement  vaste  et  absolument 
pleine  d'air. 

La  phthisie  granuleuse  générale  donne  une  submatité  et 
même  une  matité  assez  forte,  à  peu  près  égale  partout.  Ce  ca- 
ractère, joint  aux  phénomènes  stéthoscopiques,  a  une  grande 
valeur  quand  il  n'occupe  qu'un  côté  ;  mais  quand  il  occupe  les 
deux  côtés  il  est  difficile  à  apprécier  et,  par  conséquent,  il  a 
moins  de  valeur. 

11  y  a  aussi  de  grandes  variétés  de  sonorité  dans  la  pleurésie. 
On  doit  diviser  les  épanchements  en  faibles,  moyens  et  abon- 
dants, en  primitifs  et  secondaires.  —  Quand  Je  liquide  est  en 
petite  quantité,  tout  au  début  de  la  maladie,  il  paraît  être 
disposé  sous  la  forme  d'une  couche  mince  ou  d'une  nappe, 
entre  le  poumon  et  la  paroi  thoracique,  de  sorte  qu'il  y  a  une 
submatité  dans  une  hauteur  plus  ou  moins  grande.  —  Lors- 
que la  quantité  est  plus  grande,  l'influence  de  la  pesanteur  se 
faisant  sentir,  le  liquide  s'accumuje  dans  la  partie  inférieure 
delà  plèvre,  tandis  qu'une  couche  mince  remonte  seule  un  peu 
plus  haut  ;  il  résulte  de  là  une  matité  absolue  en  bas,  à  laquelle 
succède  une  semi-matité  qui  va  sans  cesse  en  diminuant  de  bas 
en  haut.  Dans  le  cas  d'épanchement  léger  et  moyen,  c'est  tou- 
jours en  arrière  et  en  bas  que  la  matité  est  prononcée  ;  jamais 
on  ne  l'observe  en  avant  ;  elle  ne  se  prolonge  que  rarement 
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vers  le  côté  du  thorax.—  Si  le  liquide  est  en  grande  quantité  : 
matité  absolue,  dure,  sans  vibrations  du  thorax,  et  existant  en 
arrière,  sur  les  côtés,  en  avant;  quelquefois  il  n'y  a  aucun  point 
sonore  dans  toute  rétendue  d'une  moitié  de  la  cavité  thoracique. 

Quand  la  pleurésie  est  primitive,  l'épanchement  commence 
par  les  parties  inférieures  du  thorax,  et  s'il  augmente,  il  re- 
monte peu  à  peu  ;  la  matité  qui  le  traduit  suit  la  même  marche. 
11  n'en  est  plus  de  môme  quand  la  pleurésie  est  secondaire  ; 
des  adhérences  existent  souvent  alors,  et  le  liquide  peut  s'ac- 
cumuler à  la  partie  supérieure  ou  à  la  partie  moyenne  de  la 
poitrine  ;  on  trouve  de  la  sonorité  dans  la  partie  inférieure,  et 
alors  le  diagnostic  devient  difficile.  Dans  ces  cas,  on  est  guidé 
par  la  nature  et  l'intensité  de  la  douleur,  par  la  toux  sèche,  l'ab- 
sence d'expectoration,  l'égophonie,  et  par  la  considération  qu'il 
y  a  eu  une  ou  plusieurs  pleurésies  antérieures. 

Des  travaux  récents  ont  jeté  de  nouvelles  lumières  sur  quel- 
ques points  relatifs  à  la  matité  dans  la  pleurésie. 

On  a  l'habitude  de  considérer  la  matité  de  la  pleurésie 
comme  pouvant  se  déplacer  facilement,  et  Ton  a  même  cru 
pouvoir  tirer  de  là  un  signe  important.  En  réalité,  on  s'est 
abusé  à  cet  égard.  Lorsqu'un  malade  présente  une  certaine 
matité  à  la  partie  postérieure  inférieure  de  la  poitrine  et  qu'on 
le  fait  coucher  sur  le  ventre,  il  peut  arriver  que  la  matité 
fasse  place  à  une  sonorité  notable  ;  le  liquide  s'est,  dans  ce 
eas,  déplacé  en  s'accumulant,  par  l'effet  de  la  pesanteur,  à  la 
partie  antérieure  du  thorax  qui,  dans  cette  situation,  est  en 
réalité  devenue  inférieure.  Mais  ce  déplacement  de  la  matité 
est  tout  à  fait  exceptionnel  et  ne  se  constate  bien  que  dans 
l'hydrothorax.  Les  recherches  de  M.  Damoiseau  expliquent 
cette  apparente  singularité,  en  montrant  que  tous  les  épanche- 
ments  inflammatoires  s'enkystent  et,  dès  lors,  sont  fixés  d'une 
manière  invariable  dans  le  lieu  de  leur  première  formation. 

Les  recherches  du  même  médecin  (1)  ont  encore  appris  de 
curieux  détails  sur  les  limites  de  l'épanchement  pleurétique, 
sur  les  lignes  que  le  niveau  de  la  matité  trace  sur  la  paroi 
thoracique  et  sur  la  valeur  diagnostique  qui  peut  ressortir  de 

(i)  Thèse.  Paris,  1845. 
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ces  caractères.  Indiquer  tous  les  détails  serait  trop  long;  voici 
le  résultat  de  ces  recherches  :  les  pleurétiques  sont  ordinaire* 
ment  couchés  sur  le  dos  quand  leur  épanchement  se  forme  ; 
le  liquide  se  met  de  niveau  dans  cette  position,  et,  par  consé- 
quent, sa  face  supérieure,  plane,  coupe  obliquement  le  thorax, 
selon  une  ligne  dirigée  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant, 
relativement  à  Taxe  vertical  de  cette  cavité.  Bientôt  l'épan- 
chement s'enkyste  dans  cette  position,  et  il  est  dès  lors  fixé,  re- 
tenu, sans  pouvoir  céder  désormais  à  l'action  de  la  pesanteur; 
de  sorte  que  si  l'on  fait  asseoir  le  malade,  la  matité  s'élève 
en  arrière  du  thorax,  plus  haut  qu'en  avant  et  sur  les  côtés. 
Si  l'on  trace  alors  sur  la  peau  la  limite  supérieure  de  la  ma- 
tité, elle  décrit  une  courbe  qui  affecte,  relativement  au  thorax, 
le  tracé  des  sections  coniques  obliques.  Cette  forme  particulière 
de  courbe  serait,  selon  M.  Damoiseau,  très-importante  pour 
établir  le  diagnostic  différentiel  entre  la  matité  de  la  pleurésie 
et  celle  des  pneumonies  et  autres  affections  avec  induration 
du  poumon.  —  On  tirerait  aussi  des  modifications  dans  cette 
disposition  de  la  matité,  des  signes  importants  pour  distinguer 
les  périodes  d'accroissement  ou  de  déclin  de  l'épanchement.' 
Quand  celui-ci  est  moyen,  sa  surface  est  plane  et  elle  forme 
avec  la  direction  de  la  colonne  vertébrale  un  angle  aigu  ou- 
vert en  bas;  quand  l'épanchement  augmente,  l'accumulation 
du  liquide  se  fait  à  la  partie  moyenne  du  kyste,  c'est-à-dire 
sous  l'angle  de  l'omoplate  ;  alors  l'angle  formé  avec  le  rachis 
est  droit  ;  enfin,  si  la  quantité  du  liquide  s'exagère,  l'angle  de- 
vient aigu,  à  ouverture  supérieure  ;  le  résultat  serait  inverse 
dans  le  cas  de  résorption  du  liquide.  11  résulterait  aussi  de  là, 
que  les  dernières  parties  sonores  de  la  poitrine  se  retrouve- 
raient toujours  en  dedans  et  en  haut  du  thorax,  c'est-à-dire 
dans  la  fosse  sus-épineuse  et  dans  la  partie  interne  de  la  ré- 
gion sous-claviculaire. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps  on  s'était  surtout  préoccupé  de 
la  matité  de  la  pleurésie,  et  nullement  de  la  sonorité  des  points 
que  le  poumon  touche  encore  ;  on  croyait  pouvoir  dire  que,  là 
où  le  liquide  ne  touche  point  les  côtes,  le  son  est  normal,  ou 
exagéré  si  le  poumon  est  trop  refoulé,  trop  comprimé  contre 
la  paroi  de  la  poitrine.  M.  Skoda  s'est  occupé  de  ce  point,  et  il 
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résulte  de  ses  recherches  que  la  nature  et  le  degré  de  la  so- 
norité varient.  Quand  le  poumon  est  refoulé,  en  partie  vide 
d'air,  le  son  qu'il  fournit  est  normal  ou  même  exagéré  ou 
tympanique  ;  mais  s'il  est  comprimé  ef  que  le  gaz  qu'il  ren- 
ferme soit  à  une  pression  un  peu  considérable,  la  sonorité  di- 
minue graduellement  pour  faire  place  presque  à  de  la  matité. 
Ce  résultat,  contraire  aux  prévisions,  est  confirmé  par  les  re- 
cherches de  M.  Je  docteur  Roger.  Cet  auteur  (1)  a  établi  que  : 
tantôt  le  son  est  plus  clair,  plus  haut,  plus  tympanique; 
tantôt  il  a  quelque  chose  de  spécial  ;  il  est  creux ,  clair, 
comme  métallique  et  plus  bas  que  de  coutume  :  c'est  ce  tim- 
bre que  les  pathologistes  distinguent  sous  le  nom  (Vhumori- 
que,  à'aérique,  de  bruit  de  pot  fêlé.  Enfin,  il  est  plus  mat  que 
de  coutume  quand  le  poumon  est  trop  distendu  par  l'air  qu'il 
renferme. 

Jusqu'à  présent  on  n'a  pas  encore  cherché  à  vérifier  ces 
assertions,  mais  en  somme  nous  croyons  qu'elles  sont  aussi 
près  que  possible  de  la  réalité.  Seulement  nous  réclamerons 
en  faveur  de  M.  Bouillaud  la  découverte  du  son  de  pot  fêlé 
comme  se  rattachant  à  la  pleurésie  simple  ;  il  y  a  de  longues 
années  que  ce  professeur  a  montré  qu'il  ne  fallait  pas  tou- 
jours faire  de  ce  phénomène  un  caractère  des  cavernes  pul- 
monaires. 

Dans  l'emphysème  poimonaire,  sonorité  générale,  exagé- 
rée, mais  surtout  forte  au  niveau  des  voussures.  Toute  la  poi- 
trine résonne  comme  un  tambour,  soit  à  la  percussion  superfi- 
cielle, soit  à  la  percussion  profonde.  Ici  se  produit  la  remarque 
de  M.  Skoda  :  on  peut  trouver  une  diminution  de  sonorité  dans 
les  points  où  l'air  est  accumulé  en  grande  quantité  et  com- 
primé dans  le  poumon. 

Les  mêmes  considérations  s'appliquent  au  pneamo-tta«- 

rax  et  à  l'hydro-pneamo-lhorai,  et   expliquent   des    faits 

jusqu'ici  embarrassants  qui  s'étaient  présentés  à  beaucoup 
d'observateurs.  Dans  ces  cas  on  entend  tantôt  un  son  exagéré, 
tympanique  à  un  haut  degré,  quelquefois  une  absence  pres- 

(i)  H.  Roger,  Recherches  clinique»  sur  quelques  nouveaux  signes  fournis  par 
la  percussion  et  sur  le  son  tympanique  dans  les  épanchements  liquides  de  la 
plèvre,  (^rcA.  de  mèd.\  185t.) 
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que  complète  de  son,  dans  des  points  où  il  n'y  a  que  de  l'air 
dans  la  plèvre  ;  le  degré  plus  ou  moins  fort  de  compression 
que  l'air  subit  suffit  pour  expliquer  xes  variations  dans  la 
matité. 


§  V.  •—  Phénomènes  fournil  par  1'autoultation. 

11  ne  saurait  entrer  dans  notre  plan  de  faire  ici  l'histoire 
complète  de  l'auscultation  ;  cette  science  peut,  à  elle  seule, 
fournir  la  matière  d'un  ouvrage,  et  nous  ne  voulons  pas  faire 
entrer  un  livre  dans  un  autre  livre.  D'un  autre  côté,  d'excel- 
lents traités  ont  été  publiés  sur  cette  matière,  et  nous  ne  pour- 
rions que  les  reproduire.  Nous  avons  cru  devoir  insister  sur 
des  faits  moins  étudiés;  mais  arrivé  à  cette  partie  de  notre 
tâche,  nous  nous  bornerons  à  des  indications  absolument  som- 
maires et  presque  aphoris tiques. 

L'auscultation  de  la  poitrine  fait  percevoir  des  modifications 
dans  la  respiration,  dans  la  voix  et  la  toux.  Nous  reproduisons 
presque  exactement  la  division  du  remarquable  ouvrage  de 
MM.  Barth  et  Roger  (1). 

La  respiration  peut  être  altérée  dans  son  intensité,  dans 
ses  caractères,  dans  son  timbre,  ou  remplacée  par  des  bruits 
anormaux. 

X.  —  ALTÉRATIONS  DE  RRYTHME,  D'INTENSITÉ,  DE  CARACTÈRE 
ET  DE  TIMBRE  DE  LA  RESPIRATION. 

Quand  une  moitié  des  poumons  ne  respire  pas,  l'autre  la 
supplée,  et  le  murmure  respiratoire  augmente,  s'exagère  ;  il 
en  résulte  une  respiration  puérile,  supplémentaire  ou  exagérée. 
Cette  respiration  est  moelleuse  comme  dans  l'état  normal,  et 
le  rapport  entre  la  durée  de  l'inspiration  et  celle  de  l'expira- 
tion est  conservé.  La  respiration  puérile  n'annonce  pas  d'affec- 
tion du  point  où  elle  se  manifeste,  mais  elle  indique  qu'une 
autre  partie  de  l'appareil  pulmonaire  est  altérée. 

(1)  Traité  pratique  d'auscultation,  par  MU.  Barth  et  Roger,  5«  éd.,  1858. 

33. 
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La  respiration  est  faible, ou  nulle  dans  la  pieuredynie,  la 
pneumonie  commençante,  les  épanehements  pleurétlques, 

les  infiltrations  tuberculeuses,  en  un  mot  dans  toutes  les 
maladies  où  le  parenchyme  pulmonaire  cesse  d'être  perméable 
à  l'air.  Elle  est  faible  également  dans  l'emphysème,  mais  en 
même  temps  accompagnée  d'expiration  prolongée. 


Nous  avons  indiqué  la  valeur  de  la  respiration  fréquente  ou 
rare.  L'expiration  prolongée  caractérise  surtout  l'emphysème 
pulmonaire  et  les  tubercules  à  l'état  de  crudité. 

La  respiration  peut  prendre  divers  caractères. 

Elle  est  rude  quand  elle  a  perdu  son  moelleux  habituel. 
L'emphysème,  la  hronehlte  commençante,  les  tubercules] 
crus  lui  donnent  ce  caractère. 

Elle  est  tubaire  quand  elle  ressemble  à  un  souffle  dans  un 
tube  métallique  :  il  y  a  deux  espèces  de  souffle,  le  souffle  pur 
et  le  souffle  voilé.  Toutes  les  causes  d'induration  du  paren- 
chyme pulmonaire  produisent  ce  souffle,  et  notamment  :  la 

pneumonie,  les  tubercules,  l'apoplexie  pulmonaire,,  et  en 

général,  toutes  les  maladies  avec  épancheraent  de  matières 
concrescibles  dans  le  poumon.  Le  souffle  existe,  mais  voilé, 
dans  les  dilatations  des  bronches.  Selon  M.  Monneret,  et 
contrairement  à  l'opinion  généralement  adoptée,  le  souffle 
bronchique  est  un  symptôme  très-fréquent  de  la  pleurésie. 

Quand  la  respiration  semble  se  faire  dans  un  espace  creux, 
plus  volumineux  que  les  bronches,  elle  est  dite  caverneuse; 
cette  espèce  de  murmure  respiratoire  indique  une  dilatation 
des  bronches,  une  caverne  tuberculeuse  ou  gangre- 
neuse* 

La  respiration  amphorique  indique  ou  une  très -large  ca- 
verne ou  un  pneumo-thorax.  Cependant  il  résulte  des  ob- 
servations récentes  de  MM.  Barlhez  et  Rilliet,  que  :  «  1°  La 
respiration  caverneuse ,  la  respiration  amphorique ,  et  le 
gargouillement,  peuvent  être  perçus  dans  la  pleurésie,  et  en 
l'absence  de  toute  excavation  pulmonaire;  2°  et  que  ces 
bruits  ne  sont  que  le  retentissement  exagéré  de  ceux  qui  se 
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produisent  normalement  dans  la  trachée  et  dans  les  grosses 
bronches  (1).  »  Ces  observations  ont  été  confirmées  par  M.  Bé- 
hier  (2). 


Xfc  —  ALTÉRATIONS  DE  LA  RESPIRATION  PAR  DES  BRUITS  ANORMAUX. 

On  nomme  râles  les  bruits  anormaux  qui  se  passent  dans 
les  bronches,  et  frottements  ceux  qui  s'exécutent  dans  la 
plèvre. 

Nous  ne  pouvons  pas  donner  d'indications  sur  les  caractères 
de  ces  bruits,  et  moins  encore  sur  leurs  divisions,  leur  na- 
ture, etc.;  nous  serions,  malgré  nous,  entraîné  beaucoup 
plus  loin  que  nous  ne  le  voudrions.  Qu'il  nous  suffise  d'indi- 
quer, en  quelques  mots,  la  valeur  que  l'on  doit  attribuer  à 
chacun  d'eux. 

Râle  crépitant.  Pneumonie  à  la  première  période, et  dans 
la  résolution  ;  bronchite  capillaire,  oedème  du  poumon  t 
quelquefois  le  frottement  pleurétique  simule  ce  bruit. 

Râle  sous-crépitant.  Bronchite  capillaire,  œdème  du 
poumon,  {ironchite*  pneumonie  se  terminant  par  une 
bronchite. 

Râle  muqueux.  Bronchite»  accumulation  de  liquides 
dans  les  bronches,  par  suite  de  bronchorrhée,  d'apoplexie 
pulmonaire  et  de  confection  passlYe  du  poumon  (comme 
dans  les  maladies  du  cœur). 

Râle  caverneux,  mélange  de  râle  muqueux  et  de  respiration 
caverneuse  :  caiernei  de  diverses  origines,  mais  surtout  tu* 
berculeuses. 

Râles  ronflants  et  sibilants ,  ou  vibrants  :  sécrétion  vis- 
queuse des  bronches.  Bronchite  à  la  première  période, 
emphysème. 

Craquement.  Tubercule*  commençant  h  se  ramollir,  adhé- 
rences sèches  de  la  plèvre. 

Tintement  métallique.  CaTernes  et  hydro-pneumo-thorax. 

Frottement  pleurétique.  Pleurésie  en  résolution.  On  a  at- 
tribué le  frottement  à  l'emphysème,  mais  à  tort. 

(1)  Actes  de  la  Soc.  Mèd.  des  hâp.  de  Paris,  1855. 
(S)  ld.,ibid. 
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XII.   —  ALTÉRATIONS  DE  LA  VOIX  ET  DE  LA  TOUX. 

Bronchophonie  ou  résonnance  de  la  voix  dans  la  pneumonie 
et  toutes  les  indurations  pulmonaires*  égophonie  dans  les 
épanehementt  moyens.  Voix  caverneuse  et  voix  amphorique 
dans  le  cas  d'excavation  plus  ou  moins  large  des  poumons  ou 
d'épanchement  d'air  dans  la  plèvre,  et  quelquefois  dans  la 
pleurésie.  Mêmes  caractères  pour  la  toux. 

§  VI.  —  Signei  fournît  par  la  tuoousMon. 

Ce  mode  d'exploration  ne  donne  qu'un  seul  signe,  celui 
qu'on  nomme  bruit  de  flot  ou  de  fluctuation. 

XIII.  —  BRUIT  DE  FLUCTUATION   THORÀCIQUE. 

On  produit  ce  phénomène  en  imprimant  au  tronc  des  mou- 
vements brusques  et  en  sens  opposés.  Le  matade  peut  également 
le  développer  par  les  mouvements  du  corps.  Le  bruit  qu'on 
entend  ressemble  au  ballottement  d'un  liquide,  dans  une  bou- 
teille qui  contiendrait  à  la  fois  de  l'air  et  de  l'eau  ;  il  est  assez 
difficile  de  percevoir  ce  phénomène  à  une  grande  distance  ; 
il  faut  presque  toujours,  pour  l'entendre,  approcher  l'oreille  à 
quelques  centimètres  de  la  poitrine.  Le  bruit  a  quelquefois 
un  timbre  aigu  et  sonore  qui  rappelle  le  son  argentin  du 
tintement  métallique. 

Ce  phénomène  exige,  pour  sa  production,  la  présence  de  gaz 
et  de  liquides  dans  la  cavité  de  la  plèvre  ;  il  est  donc  patho- 
gnomonique  de  l'hydro-pneumo-thorax*  On  ne  l'a  jamais 
perçu  dans  le  cas  dé  cavernes.  Il  est  bien  entendu  qu'on  ne 
le  confondra  pas  avec  le  bruit  de  gargouillement  stomacal. 
(Voy.  Maladies  de  V abdomen.) 

Nous  avons  parlé  plus  haut  de  la  sensation  de  flot  perçue 
par  la  main.  (Voy.  p.  392.) 

Abt.  IL  —  Symptômes  fonctionnels. 

La  douleur,  la  dyspnée,  la  toux,  sont  les  principaux  symp- 
tômes fonctionnels  qu'on  puisse  observer  dans  les  affections 
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de  poitrine.  Il  faut  y  ajouter  l'étude  des  matières  expectorées 
et  celle  de  l'air  expiré. 

I.   —  DE  LA  DOULEUR. 

La  douleur  est  un  symptôme  commun  à  un  grand  nombre 
d'affections  de  poitrine,  mais  l'on  peut  tirer  de  son  siège,  de 
ses  caractères,  de  son  intensité,  de  sa  durée  enfin,  des  rensei- 
gnements précieux  pour  le  diagnostic. 

Caractères.  La  douleur  du  thorax  siège  particulièrement  le 
long  du  sternum,  à  l'épigastre,  à  la  base  de  la  poitrine,  au  dos, 
entre  les  épaules,  ou  enfin  au-dessous  et  un  peu  en  dehors  du 
mamelon;  celle-ci  est  la  plus  commune  de  toutes.  Les  ma- 
lades la  comparent  à  un  déchirement,  à  une  brûlure,  à  un 
point,  à  une  contusion  ;  quelquefois  c'est  un  simple  sentiment 
de  pesanteur.  Elle  est  permanente  ou  bien  elle  ne  se  montre 
.  que  quand  les  malades  font  une  grande  respiration,  ou  qu'ils 
se  livrent  à  des  efforts  pour  parler,  tousser,  etc.  D'autres  fois 
la  douleur  ne  se  réveille  qu'à  la  pression,  ou  que  par  le  décu- 
bitus sur  un  des  côtés  de  la  poitrine. 

L'invasion  en  est  lente  ou  rapide,  quelquefois  instantanée. 
Tantôt  elle  augmente,  tantôt  elle  diminue  à  partir  du  moment 
de  l'invasion.  Elle  est  ou  n'est  pas  accompagnée  de  fièvre,  de 
toux,  d'expectoration. 

Son  point  de  départ  est  très- variable,  be  qui  explique  les  va- 
riétés qu'elle  présente.  Elle  occupe,  en  effet,  soit  les  parties 
molles  des  parois  de  la  poitrine,  soit  les  nerfs  intercostaux,  soit 
enfin  le  diaphragme  ou  la  plèvre.  Selon  la  très-judicieuse  re- 
marque de  Récamier,  le  poumon,  à  cause  de  la  nature  des 
nerfs  qu'il  reçoit,  ne  saurait  être  aussi  sensible  que  les  autres 
parties  que  nous  avons  indiquées;  de  sorte  que  l'existence 
d'une  douleur  vive  doit  toujours  faire  penser  que  la  plèvre  ou 
les  parois  thoraciques  sont  affectées  soit  primitivement,  soit 
consécutivement.  Nous  reviendrons  sur  ce  fait. 
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Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  de  la  douleur.  —  Valeur 

diagnostique. 

Dans  la  pienrodynte,  la  douleur  siège  au-dessous  et  en  de- 
hors du  mamelon,  comme  dans  la  pleurésie  et  la  pneumonie  ; 
elle  est  aiguë,  lancinante,  non  permanente  ;  elle  est  plus  pro- 
noncée dans  un  point  que  dans  tous  les  autres,  mais  elle  s'en- 
vironne d'une  sorte  d'atmosphère  d'endolorissement.  .Elle 
augmente  par  la  pression.  Elle  est  surtout  très-superficielle, 
caractère  diagnostique  important.  Les  circonstances  suivantes 
peuvent  la  faire  confondre  avec  la  douleur  pleurétiquè  :  les 
malades  ont  souvent  de  la  fièvre,  la  paroi  thoracîque  est  im- 
mobile et  parait  plus  saillante  que  celle  du  côté  opposé;  il  y  a 
absence  de  murmure  vésiculaire  et  de  tout  autre  phénomène 
acoustique.  On  évitera  l'erreur  en  remarquant  que  les  vibra- 
tions thoraciques,  produites  par  la  voix,  persistent,  qu'il  n'y  a 
point  de  matité,  que  la  douleur  est  plus  vive  et  plus  superfi- 
cielle que  dans  la  pleurésie  ;  et,  enfin,  que  pour  produire  des 
symptômes  aussi  sérieux  en  apparence,  il  faudrait  un  épanche- 
ment  pleurétiquè  considérable;  or,  il  y  aurait  alors  des  symp- 
tômes qui  ne  pourraient  laisser  aucun  doute  sur  la  présence 
de  cet  épanchement. 

Les  douleurs  de  la  névralgie  intercostale- sont  trop  con- 
nues, ses  points  d'élection  sont  trop  bien  déterminés,  pour  que 
nous  ayons  besoin  d'insister. 

La  pleurésie  est  aussi  accompagnée  d'une  douleur  sous- 
mammaire,  mais  plus  limitée  que  la  précédente  et  générale- 
ment moins  vive  ;  elle  s'accompagne  d'une  toux  sèche;  dans 
les  premiers  temps,  cependant,  elle  ressemble  beaucoup  à 
celle  de  la  pleurodynie,  et  c'est  ce  qui  a  fait  dire  que  souvent 
la  pleurodynie  se  transformait  en  pleurésie.  Au  bout  de  quel- 
ques jours  la  difficulté  disparaît  :  la  fièvre  s'établit,  en  prenant 
le  caractère  propre  aux  inflammations  des  membranes  séreu- 
ses; la  peau  est  sèche  et  brûlante,  le  pouls  étroit,  dur  et  serré; 
le  malade  ne  peut  se  coucher  sur  le  côté  douloureux  ;  la  respi- 
ration devient  obscure,  puis  manque  dans  les  parties  inférieu- 
res du  thorax  ;  de  la  matité  s'établit,  en  commençant  aussi  à  la 
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partie  inférieure  de  la  plèvre,  et  va  en  remontant  et  en  décri- 
vant les  courbes  indiquées  plus  haut  (voy.  Percussion,  p.  402); 
enfin,  l'on  entend  de  l'égophonie.  Quand  l'épanchement  est 
formé,  la  douleur  aiguë  disparaît  et  est  remplacée  par  un  sen- 
timent de  pesanteur. 

Dans  la  pleurésie  diaphragmatique,  la  douleur  est  atroce  et 
d'une  nature  si  particulière,  qu'on  en  reconnaît  le  point  de  dé- 
part au  premier  abord.  Dans  les  inspirations  ordinaires  qui 
sont  courtes,  aucun  accident;  mais  aussitôt  que  le  malade  fait 
une  grande  respiration,  il  est  pris  d'une  espèce  de  sanglot 
de  mouvement  convulsif,  et  la  respiration  s'arrête  brusque- 
ment; en  même  temps,  le  malade  pousse  involontairement  un 
cri  très-bref,  et  tous  les  traits  de  ta  figure  se  contractent  pour 
exprimer  cette  douleur  (rire  sardonique  des  anciens).  C'est 
cette  douleur  diaphragmatique  qui  accompagne  souvent  la  pé- 
rieardite,  et  qu'on  a  prise  pour  un  symptôme  de  cette  affection. 

La  pleurésie  chronique  est  seulement  accompagnée  d'un 
sentiment  de  tension,  de  gêne,  de  plénitude,  mais  jamais  de 
douleur  vive,  à  moins  que  l'affection  ne  passe  à  l'état  aigu. 

Les  pleurésies  partielles  sont  accusées  par  de  petites  douleurs 
très-limitées,  que  nous  décrirons  plus  bas. 

Quand  un  homme  se  plaint  de  fièvre  et  d'une  douleur  sous- 
mammaire,  qu'il  a  une  toux  pénible,  mais  grasse,  et  qu'il 
crache  du  sang  combiné  avec  les  crachats,  on  ne  peut  douter 
qu'il  n'ait  une  paeiunftiiie.  Selon  Récamier,  la  douleur  n'exis- 
terait réellement  que  dans  le  cas  de  complication  de  pleurésie, 
c'est-à-dire  quand  la  pneumonie  s'étend  jusqu'à  la  surface  du 
poumon.  Ce  fait,  vrai  pour  la  généralité  des  cas,  n'est  pas 
exact  absolument  parlant,  car  il  y  a  aussi  de  la  douleur  dans 
les  pneumonies  centrales;  mais  alors  elle  est  sourde  et  obtuse. 
La  douleur  pneumonique  ne  dure  pas  plus  longtemps  que 
celle  de  la  pleurésie,  c'est-à-dire  trois  ou  quatre  jours;  passé 
ce  terme,  la  toux  et  l'expectoration  s'accomplissent  assez  faci- 
lement. 

La  douleur  manque  bien  plus  souvent  dans  la  pneumonie 
que  dans  la  pleurésie,  de  sorte  qu'il  ne  faudrait  pas,  à  cause 
de  l'absence  de  ce  symptôme,  rester  dans  une  fausse  sécurité. 
C'est  surtout  dans  les  pneumonies  des  vieillards,  dans  la  pneu- 
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monie  tabulaire  des  enfants,  et  dans  les  pneumonies  consécu- 
tives à  des  bronchites  simples  ou  à  des  bronchites  capillaires 
(broncho-pneumonie,  pneumonie  catarrhale,  pneumonie  la- 
tente), que  la  douleur  fait  défaut.  Le  clinicien  ne  se  laissera 
pas  tromper  par  la  marche  de  ces  maladies.  Un  vieillard  est 
pris  de  fièvre  et  d'accidents  adynamiques;  il  ne  tousse  ni  ne 
crache  ;  il  n'a  pas  de  douleur  de  côté  ;  il  faut  ausculter  néan- 
moins :  souvent  on  trouve  du  souffle  tubaire  dans  un  côté  de  la 
poitrine,  au  sommet  du  poumon;  une  pneumonie  s'est  déve- 
loppée dans  l'om,bre.  Même  remarque  pour  la  bronchite  capil- 
laire. 

Quel  que  soit  le  siège  de  la  pneumonie,  la  douleur  occupe 
toujours  la  région  sous-mammaire.  M.  Beau  explique  ce  fait 
par  une  névrite  intercostale. 

La  pneumonie  du  sommet  est  à  peu  près  la  seule  forme  de 
pneumonie  franche  qui,  chez  l'adulte,  soit  exempte  de  dou- 
leur. 

Le  retour  de  la  douleur,  dans  la  convalescence  de  la  pneu- 
monie, est  quelquefois  l'indice  d'une, récidive  ou  d'une  com- 
plication de  pleurésie. 

La  bronchite  ne  donne  pas  de  point  de  côté.  Le  plus  sou- 
vent elle  occasionne  des  douleurs  sous  forme  de  brûlure  ou  de 
•  déchirement,  derrière  le  sternum.  Cette  sensation  n'est  jamais 
assez  pénible  pour  empêcher  la  toux.  Quand  la  maladie  a  duré 
un  certain  temps,  il  y  a  de  la  douleur  à  la  base  de  la  poitrine, 
d'une  manière  égale  des  deux  côtés  ;  elle  occupe  les  attaches 
du  diaphragme  et  résulte  de  la  fatigue  de  ce  muscle.  Quel- 
quefois, mais  rarement,  la  bronchite  s'accompagne  de  pleuro- 
dynie,  et,  par  conséquent,  d'une  douleur  de  côté;  mais  les 
phénomènes  locaux  et  généraux  ne,  sont  pas  ceux  des  pleuré- 
sies et  des  pneumonies. 

L'œdème,  l'apoplexie  des  poumons  sont  sans  douleur  ou 
à  peu  près. 

Les  phthislques  ont  des  douleurs  de  diverse  nature;  beau- 
coup souffrent  entre  les  épaules,  sur  le  devant  de  la  poitrine, 
et  cette  douleur  semble  être  le  résultat  de  la|fatigue  que  déter- 
mine la  toux,  plutôt  que  de  toute  autre  cause.  Mais,  par  in- 
stants, ils  ont  des  douleurs  vives,  fixes,  qui  durent  quelques 
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jours  et  disparaissent  ensuite;  on  les  attribue  à  des  pleurésies 
partielles.  Chez  beaucoup  il  y  a,  dans  une  région  sous-clavicu- 
laire  ou  dans  les  deux,  des  douleurs  que  Ton  ne  réveille  que 
par  la  pression  (Beau)  ;  elles  siègent  dans  le  premier,  et  plus 
souvent,  dans  le  second  espace  intercostal,  et  seulement  au 
niveau  du  sommet  malade;  s'ils  le  sont  tous  les  deux,  la  dou- 
leur est  plus  forte  là  où  le  mal  est  le  plus  avancé. 

Le  pneumo-thorax  qui  résulte  d'une  perforation  du  pou- 
mon s'annonce  par  une  douleur  subite,  très-aiguë,  avec  suf- 
focation imminente,  mais  cette  douleur  s'apaise  rapidement. 
Cependant,  plusieurs  fois  déjà,  on  a  vu  des  perforations  du 
poumon  s'effectuer  sans  la  moindre  douleur;  et  l'on  est  sur- 
pris alors  de  constater  l'existence  d'un  pneumo-thorax,  dont 
la  formation  ne  s'était  révélée  par  aucune  sensation  pénible. 

L'emphysème  du  poumon  est  absolument  indolent. 


11.  —  DE  LA  DYSPNÉE,  DE  LA  TOUX,  DE  L'EXPECTORATION. 

La  dyspnée  est  un  phénomène  commun  à  un  si  grand  nom- 
bre d'affections  pulmonaires,  qu'il  ne  saurait  avoir  une  grande 
valeur  diagnostique.  Il  sert  seulement  à  fixer  l'attention  sur 
le  thorax;  nous  ne  croyons  donc  pas  devoir  décrire  ce  sym- 
ptôme; et  nous  appliquerons  aussi  les  mêmes  remarques  au 
phénomène  de  la  toux. 

On  ne  saurait  en  dire  autant  de  l'expectoration.  L'étude  de 
cet  acte  anormal  est  bien  certainement  de  la  plus  haute  im- 
portance. Cependant  nous  ne  croyons  pas  devoir,  au  moins 
quant  à  présent,  nous  occuper  de  ce  sujet;  il  nous  faudrait, 
en  effet,  indiquer  les  caractères  chimiques  et  microscopiques 
des  produits  expectorés,  et  sortir,  par  conséquent,  des  études 
purement  cliniques  que  nous  avons  voulu  faire  jusqu'à  pré- 
sent. Ce  serait  aussi  multiplier,  outre  mesure,  les  objets  de 
notre  étude  et  perdre  le  caractère  de  concision  que  nous  vou- 
lons donner  à  cet  ouvrage. 
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III.  —  EXAMEN  DE  ï/aïR  RESPIRÉ. 

Gomme  nous  ne  voulons  faire  connaître,  dans  ce  livre,  que 
les  moyens  d'exploration  facilement  applicables,  pratiques 
et  cliniques,  nous  ne  mentionnerons  que  très-rapidement 
quelques  procédés  indiqués  récemment,  et  qui  ne  nous  sem- 
blent pas  être  appelés  à  une  application  générale. 

11  n'est  pas  douteux  qu'il  ne  soit  possible  de  tirer  quelques 
renseignements  on  quelques  indications  diagnostiques  de  l'a- 
nalyse de  l'air  expiré,  de  la  diminution  survenue  dans  la 
quantité  d'air  inspiré,  des  qualités  et  de  la  température  de 
ce  gaz.  Mais  ce  sont  là  des  expériences  de  laboratoire,  qui 
exigent  des  instruments  spéciaux,  une  grande  dépense  de 
temps,  et  qui,  jusqu'à  présent,  n'ont  encore  fourni  aucun  ré- 
sultat pratique.  Quelques  mots  suffiront  pour  ces  divers  su- 
jets. 

Odeur  de  Voir  eoûpiré.  L'odeur  de  l'haleine  fébrile  est  ca- 
ractéristique ;  il  serait  difficile  de  la  définir,  mais  tout  le  monde 
la  connaît.  Dans  les  maladies  à  caractère  typhoïde,  cette 
odeur  est  fade,  nauséeuse  ;  elle  est  fétide  au  plus  haut  degré 
dans  le  scorbut,  la  salivation  mercurielle  ;  elle  sent  le  maré- 
cage dans  la  phthisie  au  troisième  degré  ;  elle  exhale  l'odeur 
de  gangrène,  de  matières  fécales,  dans  la  gangrène  du  pou- 
mon; enfin  elle  est  aigre  et  véritablement  acide  dans  certai- 
nes hémoptysies.  Dans  les  empoisonnements  où  l'élimination 
du  toxique  a  lieu  par  les  voies  respiratoires,  l'haleine  se 
charge  d'une  odeur  caractéristique,  comme  dans  l'ivresse, 
l'empoisonnement  par  le  phosphore,  etc.  Gomme  on  le  voit, 
ces  caractères  n'ont  qu'une  importance  médiocre  et  ne  sont 
applicables  qu'à  un  bien  petit  nombre  d'affections  pulmo- 
naires. 

Température.  L'air  expiré  est  sec  et  brûlant  dans  la  fièvre 
et  les  maladies  franchement  inflammatoires.  Sa  température 
paraît  peu  modifiée  dans  les .  maladies  typhoïdes  ;  l'haleine 
est  réellement  froide  dans  le  frisson  des  fièvres  intermitten- 
tes, dans  le  sclérème  des  enfants,  dans  la  'période  algide  du 
choléra,  dans  les  derniers  instants  de  l'agonie  (Bouchut). 
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Composition  chimique.  L'air  expiré  par  un  individu  sain  est 
chargé  d'acide  carbonique  et  de  vapeur  d'eau.  Dans  le  choléra 
la  proportion,  d'acide  carbonique  diminue  (Doyère),  et  quel- 
quefois l'air  sort  du  poumon  sans  avoir  subi  aucun  change- 
ment (J.  Davy).  On  n'a  pas  encore  étudié  les  modifications 
que  l'air  peut  éprouver  dans  les  maladies  pulmonaires. 

Quantité  d'air  respiré.  Spirométrie.  Les  physiologistes  s'oc- 
cupent depuis  longtemps  de  la  quantité  d'air  respiré,  mais  il 
n'y  a  que  peu  de  temps,  que  Ton  a  recherché  si  les  maladies 
pulmonaires  apportaient  quelques  modifications  dans  l'am- , 
pleur  de  la  respiration. 

On  donne  le  nom  hybride  de  spirométrie  à  Fart  de  mesurer 
la  capacité  de  la  poitrine  chez  l'homme  sain  et  chez  l'homme 
malade. 

Il  faut  pour  ces  recherches  des  instruments  spéciaux.  Bo- 
relli,  Keill,  Haies  recueillaient  l'air  expiré,  dans  une  cloche 
renversée  sur  la  cuve  à  mercure.  Edw.  Kentisch,  médecin 
anglais,  inventa  un  pulmomètre,  constitué  par  une  cloche 
graduée,  renversée  sur  l'eau,  et  dans  laquelle  l'air  expiré  pé- 
nétrait par  la  partie  supérieure  (1814).  Hutchinson,  médecin 
anglais  également,  perfectionna  le  mode  opératoire,  par  un 
instrument  compliqué,  auquel  il  donna  le  nom  de  spiromètre 
(1846).  M.  Boudin  a  fait  exécuter  un  appareil  plus  simple,  en 
caoutchouc  vulcanisé.  Wintrich  et  M.  le  professeur  Bonnet, 
de  Lyon,  ont  ensuite  employé  les  compteurs  à  gaz.  M.  Schnepf 
a  construit  un  autre  spiromètre,  hydraulique,  d'un  emploi 
assez  facile  et  d'une  grande  sensibilité  (i).  Enfin  on  a  encore 
construit  des  spiromètres,  sur  le  principe  des  anémomètres. 
Parmi  ces  appareils,  les  uns  sont  compliqués,  peu  sensibles 
et  susceptibles  de  donner  lieu  à  des  erreurs  ;  les  autres,  comme 
celui  de  M.  Schnepf,  sont  simples  et  d'une  grande  sensibilité. 

Les  seuls  résultats  fournis  jusqu'à  présent,  par  ces  appa- 
reils, sont  les  suivants  :  1°  dans  l'âge  adulte,et  selon  la  taille, 
la  quantité  d'air  inspirée,  dans  une  forte  respiration,  est  de 
3,  3  1/2  à  4  litres;  2°  toutes  les  maladies  du  poumon  dimi- 
nuent la  capacité  respiratoire;  3°  on  doit  soupçonner  qu'il 

(1)  Capacité  vitale  du  poumon.  Paris,  1858. 
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existe  des  lésions  anatomiques  dans  les  poumons,  dès  que  le 
plus  grand  volume  d'air  que  puisse  rejeter  un  adulte,  et  dans 
une  seule  expiration,  tombe  à  deux  litres  ou  à  une  quantité 
moindre  (Bonnet,  de  Lyon). 

Mais  la  spirométrie  ne  peut  donner  que  ces  résultats  ;  elle 
est  impuissante  à  faire  connaître  la  nature  de  la  lésion  pulmo- 
naire; de  plus,  elle  n'est  véritablement  utile  que  quand  on 
connaît  la  capacité  vitale  propre  à  chaque  individu,  dans  l'état 
de  santé.  Pour  ces  motifs,  la  spirométrie  ne  peut  donner  que 
de  vagues  indices  sur  l'existence  de  lésions  pulmonaires;  et, 
d'un  autre  côté,  l'outillage  qu'elle  exige  en  restreindra  tou- 
jours l'emploi. 


CHAPITRE  III. 

SYMPTÔMES  ÉLOIGNÉS  ET  GÉNÉRAUX. 

Les  maladies  des  poumons  retentissent  sans  doute  sur  toute 
l'économie,  defaçon  à  donner  naissance  à  des  symptômes 
éloignés  de  l'appareil  respiratoire,  et  à  des  phénomènes  géné- 
raux. Mais  ces  accidents  ne  sont  pas  tellement  particuliers 
qu'ils  puissent  servir  à  spécifier  la  nature  et  le  siège  du  mal. 
Sous  ce  rapport  les  poumons  diffèrent  très-notablement  de 
l'appareil  cardiaque;  ici,  tous  les  accidents  généraux  sont  ca- 
ractéristiques ;  là,  ils  ne  le  sont  nullement.  Ainsi,  un  malade 
a,  par  suite  d'une  maladie  du  poumon,  de  la  cyanose  et  de 
l'œdème  :  cela  ne  signifie  pas  autre  chose  qu'une  gêne  de  la 
circulation  intra-pulmonaire  ;  qu'un  individu,  affecté  d'une 
maladie  du  cœur,  présente  les  mêmes  symptômes,  ils  indique- 
ront, selon  toutes  probabilités,  un  rétrécissement  d'orifice. 
D'un  autre  côté,  les  maladies  du  poumon  ne  donnent  lieu  à 
aucun  symptôme  caractéristique  comme  l'hypertrophie  du 
foie,  les  vibrations  artérielles,  la  petitesse  du  pouls,  etc.  De  sorte 
qu'en  définitive,  ce  serait  en  vain  qu'on  chercherait  quelques 
signes  d'une  grande  valeur,  dans  les  symptômes  généraux  que 
présentent  les  maladies  des  poumons.. 


RÉSUMÉ.  417 


CHAPITRE  IV. 

RÉSUMÉ.  SIGNES  DES  PRINCIPALES  AFFECTIONS  DES  POUMONS. 


■Menrodynie*  Douleur  vive  dans  un  côté  du  thorax,  le  plus 
souvent  au-dessous  et  en  dehors  du  mamelon  ;  diffuse  mais 
plus  prononcée  au  centre,  superficielle,  augmentant  par  la 
pression,  la  toux,  la  respiration.  Diminution  ou  suspension  du 
mouvement  des  côtes  de  cette  moitié  de  la  poitrine.  Persis- 
tance des  vibrations  produites  par  la  voix.  Respiration  obscure, 
quelquefois  nulle;  pas  de  matité.  Quelquefois  fièvre  vive, 
mais  ne  durant  pas  longtemps.  Le  plus  souvent  apyrexie,  cir- 
constance qui  est  en  opposition  avec  la  vivacité  de  la  douleur, 
et  qui  démontre  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  affection  inflamma- 
toire. 

névralgie  intercostale.  Douleurs  comme  des  éclairs;  points 
douloureux  fixes,  respiration  pure,  apyrexie.  Affection  se  mon- 
trant particulièrement  chez  les  hystériques,  chlorotiques,  etc. 

Pleurésie.  Pleurésie  de  moyenne  intensité  ou  ordinaire.  Elle 
commence  souvent  comme  la  pleurodynie.  Outre  la  douleur, 
il  y  a  toux  pénible,  déchirante,  absence  d'expectoration  ;  le 
malade  ne  peut  se  coucher  sur  le  côté  affecté.  Quand  l'épan- 
chement  se  forme,  la  douleur  diminue,  quoique  la  fièvre  per- 
siste. Le  liquide  s'accumulant  surtout  en  arrière  et  en  bas, 
on  constate  une  matité  forte,  sans  vibrations  des  parois  thora- 
ciques,  et  dont  la  limite  supérieure  forme  la  courbe  elliptique 
décrite  plus  haut;  diminution,  puis  absence  de  respiration.' 
Égophonie,  absence  de  râles;  souffle  voilé;  le  malade  se  couche 
alors  sur  le  côté  de  l'épanchement.  Dans  la  résolution,  frotte- 
ment plus  ou  moins  fort.  Ce  bruit  est  très-rare  au  début  de 
la  pleurésie;  quand  on  l'entend,  il  annonce  presque  toujours 
la  résorption  de  Tépanchement.— Cyrtométrie  (p.  397). 

Pleurésie  grave»  Mêmes  symptômes  au  début  ;  mais  bientôt 
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Tépanchement  remplit  toute  une  plèvre  ;  on  trouve  alors  de  la 
tnatité  partout,  en  avant  comme  en  arrière  ;  le  thorax  est  for- 
tement dilaté  de  ce  côté;  les  espaces  intercostaux  sont  élargis, 
et  moins  déprimés  qu'à  l'état  sain  ;  absence  de  frémissement 
des  parois  thoraciques,  quand  le  malade  parle.  Si  Tépanche- 
ment est  à  droite,  le  foie  est  abaissé;  s'il  est  à  gauche,  le  cœur 
est  refoulé  sous  le  sternum  ou  à  droite  de  cet  os;  absence  de 
murmure  respiratoire,  quelquefois  souffle  voilé,  au  sommet,  en 
arrière  ou  en  avant.  Décubitus  sur  le  côté  de  Tépanchement  : 
impossibilité  de  se  tenir  dans  toute  autre  position.  Fièvre  con- 
tinue, avec  redoublement  le  soir.  Œdème  des  membres  infé- 
rieurs. Frissons  si  Tépanchement  devient  purulent. 

Pleurésie  partielle.  Jamais  primitive,  survenant  presque  tou- 
jours chez  des  tuberculeux,  et  s'annonçant  par  des  douleurs 
vives,  qui  durent  quelques  jours  et  se  calment  spontanément, 
ou  par  l'application  de  quelques  vésicatoires.  Pas  de  phéno- 
mènes stéthoscopiques,  si  ce  n'est  un  peu  de  frottement. 

Pleurésie  diaphragmatique.  Phénomènes  précédents,  plus 
une  douleur  aiguë  très-intense  à  la  base  de  la  poitrine,  et  une 
respiration  entrecoupée  et  convulsive,  ou  une  sorte  de  sanglot. 

Pleurésie  chronique.  Ne  diffère  de  la  forme  grave  que  par 
les  symptômes  généraux,  qui  sont  ceux  de  la  phthisie. 

Hydro-thorax.  Phénomènes  desépanchementspleurétiques, 
mais  sans  douleur;  presque  toujours  des  deux  côtés  de  la  poi- 
trine; généralement  plus  de  liquide  d'un  côté  que  de  Tautre. 
L'affection  est  toujours  symptômatique,  soit  d'une  maladie  du 
cœur,so\t  d'une  maladie  de  Bright,soit  d'un  état  de  cachexie  ou 
de  débilité,  comme  on  en  rencontre  chez  les  vieillardsi  L'hydro- 
thorax  est  commun  aussi  chez  les  individus  âgés,  qui,  par  suite 
d'une  maladie  chronique,  d'une  fracture,  sont  retenus  long- 
temps au  lit.  Dans  ces  circonstances  il  faut  presque  deviner  la 
maladie,  car  elle  ne  s'annonce  ni  par  de  la  douleur,  ni  par  de 
la  toux  ;  on  devra  donc,  dans  les  cas  spécifiés,  explorer  le 
thorax,  aussitôt  qu'il  se  manifestera  quelque  aggravation  dans 
Tétat  habituel  du  malade. 

pneumonie.  Point  de  côté  sous  le  mamelon,  moins  vif  que 
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dans  la  pleurésie  ;  toux  pénible,  sèche  d'abord,  puis  avec  ex- 
pectoration visqueuse,  collante  ;  plus  tard,  crachats  rouilles,  san- 
glants, jus  de  pruneau;  pas  de  voussure  notable,  si  ce  n'est 
quand  il  y  a  hépatisation  de  tout  un  poumon.  Matité,  jamais  ab- 
solue ;  il  y  a  toujours  un  certain  degré  de  résonnance  et  d'élasti- 
cité du  thorax.  Râle  crépitant  d'invasion,  puis  souffle  tubaire 
et  bronchophonie  ;  dans  la  résolution,  râle  crépitant  de  retour. 
Quand  la  pneumonie  accompagne  une  bronchite  ou  lui  suc- 
cède, il  y  a  diverses  espèces  de  râles  bronchiques.  Frissons, 
fièvre  vive,  sueur,  rougeur  de  la  pommette. 

Dans  la  pleuro-pneumonie,  il  y  a  une  combinaison  variable 
des  signes  des  deux  affections  ;  et,  de  même  dans  la  broncho- 
pneumonie  ou  pneumonie  catarrhale,  un  mélange  des  carac- 
tères de  la  bronchite  et  de  la  pneumonie.  La  pneumonie  lobu- 
faire  des  enfants  ne  se  révèle  par  aucun  phénomène  stétho- 
scopique. 

Bronchite.  Bronchite  aiguë  simple  des  grosses  bronches.  Pas 
de  point  de  côté,  dyspnée  légère,  fièvre,  pendant  plusieurs 
jours  ;  toux  sèche,  éclatante,  pénible  ;  puis  expectoration 
blanchâtre,  aérée,  et  enfin  de  couleur  jaune  et  opaque  ;  tout 
le  thorax  résonne  bien,  quelquefois  d'une  manière  exagérée. 
Respiration  rude  d'abord,  puis  râles  ronflants,  sonores,  sibi- 
lants, qui  s'entendent  à  distance  et  se  perçoivent  même  par  l'ap- 
plication delà  main.  A  la  période  de  sécrétion,  râle  muqueux, 
sous-crépitant,  à  grosses  bulles,  etc.,  quelquefois  douleur  à  la 
base  du  thorax  des  deux  côtés,  par  suite  des  efforts  de  toux. 
Dans  les  degrés  les  plus  légers,  pas  de  râles. 

Bronchite  capillaire.  Gêne  extrême  de  la  respiration, 
anxiété,  suffocation,  cyanose  du  visage  et  des  extrémités.  Sub- 
matité  ;  râle  sous-crépitant  général,  mêlé  de  râles  ronflants  et 
muqueux.  Fièvre  vive;  marche  de  la  maladie,  assez  lente; 
ténacité  des  accidents.  Gravité  extrême. 

ttubereullsation  des  poumons.  Forme  commune-.  Pre- 
mier degré  :  d'abord,  phénomènes  de  bronchite  prolongée  et 
souvent  de  laryngite;  étroitesse  de  la  poitrine,  saillie  du 
sternum,  dépressions  sous-claviculaires  et  douleurs  dans  les 
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mêmes  points  ;  .matité  d'un  sommet,  respiration  obscure  ou 
rude,  expiration  prolongée  et  quelquefois  soufflante  ;  hémo- 
ptysies.  Deuxième  degré  :  craquements  secs  d'abord,  puis  hu- 
mides ;  râle  muqueux  limité  à  un  sommet,  soit  en  avant,  soit 
en  arrière,  et  persistant  toujours  dans  le  même  point  ;  autour 
de  ce  point,  modifications  de  la  respiration,  qui  est  obscure, 
soufflante  ou  sèche.  Très-souvent  phénomènes  de  pneumonie 
limitée  au  sommet,  c'est-à-dire  :  râle  crépitant,  souffle,  cra- 
chats visqueux  ;  et,  d'un  autre  côté,  état  fébrile.  Quand  on  ren- 
contre ces  accidents  très-localisés  chez  un  sujet  d'apparence 
chétive,  on  doit  craindre  l'existence  des  tubercules  ;  ces  pneu- 
monies partielles  guérissent  facilement  et  promptement;  mais, 
après  leur  résolution,  on  découvre  de  petites  cavernes  qui  n'exis- 
taient pas  auparavant.  Troisième  degré  :  les  cavernes  sont  for- 
mées et  plus  ou  moins  spacieuses.  Une  caverne  de  moyenne 
dimension,  demi-pleine  de  liquide,  donne  de  la  matité  à  la  per- 
cussion, et  un  bruit  hydro-aérique  oude  pot  fêlé,  quand  le  ma- 
lade a  la  bouche  ouverte  ;  l'élasticité  de  la  paroi  thoracique  est 
moindre,  et  il  y  a  dépression  au  niveau  de  la  caverne  ;  quelque- 
fois douleur  dans  le  même  point.  A  l'auscultation,  gargouille- 
ment, c'est-à-dire  râle  muqueux,  avec  respiration  caverneuse; 
la  toux  et  la  voix  sont  caverneuses.  Quand  la  caverne  est  vide, 
mêmes  phénomènes,  seulement  la  respiration  est  creuse  ou  ca- 
verneuse avec  résonnance  métallique.  Si  la  caverne  est  vaste, 
on  y  entend  de  la  respiration  amphorique  et  du  tintement  mé- 
tallique, et  la  percussion  peut  donner  un  son  clair.  Enfin,  si  le 
poumon  est  creusé  de  cavernes  multiples  et  de  petites  dimen- 
sions, on  perçoit  un  bruit  de  gargouillement  fin  et  assez  étendu, 
qu'on  a  nommé  cavernuleux.  L'expectoration  n'est  pas  carac- 
téristique de  la  phthisie,  mais  elle  a  cependant  une  grande 
importance. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  la  chlorose  simule  quelquefois  la 
phthisie  (Rilliet,  1855). 

La  phthùie  aiguë  ou  phthisie  granuleuse  s'annonce  par  un 
grand  état  de  dyspnée,  l'obscurité  générale  du  murmure  vési- 
culaire,  une  sub-matité  dans  toute  l'étendue  des  poumons,  et  des 
phénomènes  de  bronchite.  Les  circonstances  dans  lesquelles 
la  maladie  se  déclare  aident  surtout  au  diagnostic.  On  pensera 
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surtout  à  la  phthisie  aiguë,  quand  le  malade  sera  un  enfant  ou 
une  personne  de  vingt  à  vingt-cinq  ans,  lorsqu'on  constatera 
un  état  aigu  fébrile,  sans  lésion  des  organes  encéphaliques  ou 
abdominaux,  lorsqu'il  y  aura  une  dyspnée  qui  ne  s'expliquera 
ni  par  une  pneumonie,  ni  par  une  pleurésie,  et  qu'il  n'y  aura 
pas  non  plus  d'affection  du  cœur.  Cette  forme  de  phthisie  est 
insidieuse, quand  il  n'y  a  pas  de  fièvre  au  début;  lorsqu'il  en 
existe,  elle  est  souvent  confondue  avec  la  fièvre  typhoïde  :  la 
nature  des  accidents  du  côté  du  thorax,  le  peu  d'intensité  des 
phénomènes  abdominaux,  l'absence  de  l'éruption  des  taches 
rosées  lenticulaires,  aideront  au  diagnostic. 

Pnenmo-thorax.  En  général,  individu  tuberculeux.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas  la  maladie  débute  brusquement, 
par  une  douleur  vive,  dans  un  côté  du  thorax  ;  gêne  subite  et 
très-prononcée  de  la  respiration  ;  anxiété,  suffocation,  toux 
quintçuse,  sèche,  prolongée  ;  décubitus  impossible,  le  malade 
est  obligé  de  se  tenir  assis  dans  son  lit.  Côté  du  thorax  sen- 
siblement dilaté,  sonorité  exagérée.  Respiration  vésiculaire 
absente  et  remplacée  par  du  bruit  amphorique  ;  tintement 
métallique  plus  ou  moins  marqué  ;  quelquefois  ces  accidents 
ne  se  manifestent  qu'au  bout  de  quelques  jours.  —  Quand 
l'épanchement  d'air  se  fait  lentement,  la  suffocation  n'est  pas 
aussi  imminente  ;  lorsqu'il  existe  des  adhérences,  le  pneumo- 
thorax peut  être  partiel.  Le  pneumo- thorax  par  rupture  de 
vésicules  d'emphysème  est  problématique. 

Hydro-pnevmo-thorax.  Presque  toujours  la  conséquence 
du  pneumo-thorax,  mais  quelquefois  aussi  la  suite  de  l'ouver- 
ture, dans  les  bronches,  d'un  épanchement  pleurétique.  — 
Aux  phénomènes  précédents  se  joignent  :  le  bruit  de  fluctua- 
tion thoracique,  et  la  sensation  de  flot  perçue  par  la  main 
(Beau). 

Congestion  pulmonaire.  Congestion  active.  De  vingt  à 
quarante  ans  ;  élévation  de  la  température,  excès  alcooliques, 
acide  carbonique,  causes  d'asphyxie,  tuberculeux.  Sensation 
de  chaleur,  de  gêne  dans  la  poitrine.  Oppression,  toux  sèche, 
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puis  crachats  blancs,  filets  de  sang  ;  son  obscur  quelquefois. 
Respiration  plus  faible,  quelquefois  presque  nulle,  quoique  le 
point  correspondant  soit  sonore  ;  râles  muqueux,  uns,  se  dé- 
plaçant facilement  ;  fièvre»  Ces  symptômes  sont  quelquefois 
suivis  d'une  hémoptysie  ou  d'une  pneumonie. 

On  rencontre,  chez  quelques  individus,  une  forme  de  con- 
gestion plus  aiguë  et  plus  intense  encore,  qui  se  traduit  par  : 
une  suffocation  extrême,  un  état  asphyxique  très-rapide, 
et  qui  fait  succomber  le  malade  en  quelques  minutes  ;  l'inso- 
lation en  est  la  principale  cause. 

Congestion  passive.  Maladies  du  cœur,  fièvres  graves.  Aucun 
accident  appréciable  pour  le  malade  ;  on  est  obligé  de  soup- 
çonner que  le  mal  existe,  et  de  le  rechercher,  par  l'étude  des 
caractères  physiques.  On  rencontre  une  submatité,  une  fai- 
blesse considérable  de  la  respiration,  et  des  râles  fins  perma- 
nents. Cette  affection  a  de  grands  rapports  avec  la  bronchite 
capillaire  et  l'œdème  du  poumon. 

Congestion  pulmonaire  des  maladies  aiguës.  Dans  le  cours 
des  maladies  aiguës  on  observe  :  ampliation  de  la  poitrine, 
avec  diminution  de  son  élasticité.,  sensibles  Tune  et  l'autre  à 
la  mensuration  ;  respiration  puérile,  faiblesse  du  murmure 
respiratoire,  avec  ou  sans  râles  sonores  ;  respiration  gratta* 
Uuse;  submatité  de  la  poitrine,  surtout  en  arrière  (Woillei). 

Apoplexie  pulmonaire.  L'hémoptysie  est  le  seul  caractère 
important, quoique  non  constant*  de  cette  maladie;  mais  toute 
hémoptysie  n'est  pas  un  sigpe  d'apoplexie.  Quand  le  foyer  est 
central,  on  ne  perçoit  rien  par  l'auscultation  et  la  percussion. 
S'il  est  superficiel,  on  peut  rencontrer  de  la  matité  et  un  râle 
à  bulles  plus  ou  moins  grosses;  plus  tard,  bruit  caverneux  ;  plus 
tard  encore,  phénomènes  de  pneumonie,  limités  au  voisinage 
du  foyer. 

aaDfTène  du  poumon.  Aucun  signe  certain,  si  ce  n'est  la 
fétidité  des  crachats. 

Empky«eme  pulmonaire.  Profession  exigeant  des  efforts 
musculaires,  âge  avancé.  Pas  de  douleurs  thoraciques  ;  dys- 
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pnée  habituelle,  toux,  expectoration  puriforme  ou  muqueuse, 
surtout  le  matin  ;  apyrexie.  Poitrine  cylindrique  ou  globu- 
leuse, irrégulière  ;  voussures  partielles,  en  avant,  près  du 
sternum,  au-dessus  et  au-dessous  des  clavicules  ;  en  arrière,  à 
la  base  ;  sonorité  exagérée,  tympanique  quelquefois  ;  respi- 
ration obscure,  quelquefois  à  peine  perceptible  ;  expiration 
prolongée,  dans  les  points  sonores.  Très-souvent  râles  sonores, 
sibilants,  perceptibles  à  r oreille  et  à  la  main,  «'entendant  aussi 
à  distance.—  Par  intervalles,  accès  de  suffocation  (asthme),  ex- 
pectoration pituiteuse.  Accroissement  des  accidents  en  hiver. 
Complication  fréquente  des  maladies  du  cœur. 

Catarrhe  pulmonaire.  Se  rattachant  à  la  bronchite  et  à 
l'emphysème,  mais  devant  être  étudié  à  part,  à  cause  de  son 
importance. 

Forme  ordinaire  ou  simple.  Catarrhe  purulent.  Toux  habi- 
tuelle, un  peu  fatigante,  se  reproduisant  par  suite  des  plus 
légers  refroidissements,  par  l'action  de  l'humidité,  d'un  air  vif, 
de  l'ingestion  des  boissons  froides,  irritantes,  alcooliques,  etc. 
Expectoration  habituelle,  surtout  le  matin,  de  matières  mu- 
queuses et  purulentes  ;  crachats  larges,  plaqués,  panachés,  ra- 
rement diffluents;  quand  les  bronches  sont  débarrassées,  dès  le 
matin,  du  produit  de  la  sécrétion  qui  s'est  faite  la  nuit,  la 
toux  se  reproduit  rarement  dans  la  journée.  Respiration  à 
peine  mêlée  de  râles,  souvent  semblable  à  celle  des  emphysé- 
mateux. 

Catarrhe  pituiteux.  Bronchorrhée.  Respiration  plus  gênée, 
dyspnée  plus  marquée  que  daus  les  cas  précédents,  toux  et 
expectoration  plus  continuelles.  Produit  de  sécrétion  consis- 
tant en  un  liquide  à  peine  visqueux,  complètement  transpa- 
rent, légèrement  filant,  homogène,  surmonté  d'une  mousse  fine, 
persistante.  Les  malades  en  rendent  jusqu'à  deux  cent  cin- 
quante grammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  Complication 
fréquente  de  l'emphysème. 

Catarrhe  simulant  la  phthisie.  —  Fièvre,  toux  constante, 
amaigrissement,  sécrétion  purulente,  râles  muqueux  dans  toute 
l'étendue  de  la  poitrine.  Dans  quelques  points,  surtout  en  ar- 
rière, au  sommet  ou  h  la  partie  moyennne,  râle  simulant  le 
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gargouillement;  respiration  rude,  légèrement  soufflante,  quel- 
quefois voisine  de  la  respiration  caverneuse,  par  suite  de  dila- 
tation des  bronches.  Dépérissement  général  comme  dans  la 
pbthisie.  Différences  avec  la  phthisie  :  il  n'y  a  que  des  signes 
douteux  de  cavernes,  et  la  lésion  est  ordinairement  double,égale 
des  deux  côtés,  et  aussi  prononcée  à  la  partie  moyenne  des  pou- 
mons qu'au  sommet;  enfin,  elle  survient  à  un  âge  plus  avancé 
que  celui  où  débute  la  phthisie.  11  est  vrai  que  quelques  vieil- 
lards deviennent  aussi  phthisiques,  mais,  chez  ceux-là,  il  se 
forme  ordinairement  des  cavernes  très-faciles  à  reconnaître 
avec  certitude. 

Dilatation  de»  bronches.  Maladie  qui  simule  ordinaire- 
ment la  phthisie.  Causes  :  âge  avancé,  pleurésies,  pneumonies 
répétées  ou  passant  à  l'état  chronique,  bronchites  chroniques. 
Mécanisme  :  traction  excentrique  exercée  par  les  adhérences 
pleurétiques  sur  le  poumon;  ou  bien  atrophie  de  l'organe  par 
absorption  interstitielle.  L'affection  est  rarement  double  ;  le 
poumon  diminue  de  volume,  tandis  que  l'autre  s'élargit  et 
fait  saillie  dans  l'autre  moitié  du  thorax  (Barth). 

Caractères  :  avant  le  développement  de  l'affection,  une  ou 
plusieurs  affections  inflammatoires  thoraciques,  comme: 
pneumonie,  pleurésie,  bronchites.  —  Pas  de  douleur,  gêne  de 
la  respiration  ;  décubitus  sur  le  côté  sain  ;  toux  grasse,  hu- 
mide, quinteuse  ;  crachats  purulents,  de  3  à  400  grammes 
par  jour  ;  déformation  et  atrophie  d'une  moitié  de  la  poitrine; 
respiration  affaiblie  ou  rude,  bronchique  et  caverneuse,  etc. 

Différences  avec  la  phthisie  :  siège  à  la  partie  moyenne  ou 
inférieure  d'un  seul  poumon  ;  rarement  caractères  de  caver- 
nes en  avant;  pas  d'hémoptysies ;  l'apparence  extérieure 
n'est  pas  celle  de  la  tuberculisation  ;  le  teint  se  conserve 
frais,  les  forces  persistent  longtemps.  Commémoratifs  :  mala- 
dies inflammatoires  des  organes  pulmonaires,  plus  ou  moins 
longtemps  auparavant.  Dans  tous  les  cas,  diagnostic  très-dif- 
ficile. 


LIVRE   TROISIEME. 

MALADIES  DE  L'ABDOMEN. 

Sous  ce  nom,  nous  comprenons  toutes  les  affections  des 
organes  abdominaux  et  les  maladies  qui,  sans  résider  tout 
entières  peut-être  dans  l'abdomen,  y  ont  au  moins  leurs  lo- 
calisations les  plus  importantes;  telles  sont  :  la  fièvre  ty- 
phoïde, les  fièvres  intermittentes,  les  affections  puerpé- 
rales, etc. 

Nous  indiquerons  d'abord,  d'une  manière  très-sommaire,  les 
principales  dispositions  anatomiques  de  la  cavité  abdominale  et 
les  règles  à  suivre  dans  l'examen  des  maladies  de  cette  région 
du  corps;  puis  nous  passerons  à  l'étude  des  signes  de  ces  ma- 
ladies, lesquels  se  divisent  naturellement  en  trois  groupes  : 
signes  fournis  par  l'habitude  extérieure  du  corps,  signes  lo- 
caux, signes  éloignés  et  généraux  ;  nous  terminerons  comme 
dans  les  livres  précédents,  par  un  résumé  qui,  contiendra  l'é- 
noncé pur  et  simple  des  signes  principaux  des  affections  abdo- 
minales. 

CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES  SUR  L ABDOMEN. 

La  paroi  abdominale  antérieure,  la  seule  qui  puisse  être  ex- 
plorée, présente  des  dispositions  qui  varient  selon  l'âge  et  le 
sexe. 

Chez  les  tout  jeunes  enfants,  l'abdomen  est  très-volumineux 
et  comme  globuleux,  l'ombilic  est  situé  très- bas;  chez  les  en- 
fants de  quatre  à  dix  ans,  il  est  encore  gros  et  saillant,  mais 
d'une  manière  moins  prononcée;  dans  l'adolescence,  sa  saillie 
disparaît  pour  faire  place  à  un  aplatissement  complet;  quel- 
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quefois  même  alors,  les  parois  du  ventre  sont  concaves  ou  exca- 
vées;  jusqu'à  cette  époque  les  différences  entre  les  garçons  et 
les  filles  sont  peu  tranchées;  elles  se  prononcent  à  partir  delà 
puberté. 

Chez  les  hommes,  l'abdomen  prend  peu  de  développement 
de  seize  à  vingt-huit  ou  trente  ans,  quoique  les  organes  diges- 
tifs fonctionnent  alors  avec  beaucoup  d'énergie;  mais  à  partir 
de  cette  époque,  les  intestins  se  développant,  la  paroi  abdomi- 
nale proémine  et  s'élève  jusqu'au  niveau  du  plan  de  la  paroi 
thoracique;  le  ventre  redevient  alors  convexe,  de  haut  en  bas 
et  dans  le  sens  transversal  ;  l'ombilic  qui  est  ordinairement  dé- 
primé, occupe  la  partie  la  plus  saillante  de  la  convexité  ;  il 
existe  toujours  une  dépression  à  l'épigastre,  dans  l'écartement 
des  cartilages  costaux  .(fourchette)  ;  un  pli  plus  ou  moins  pro- 
fond forme,  au  niveau  de  l'aine,  la  limite  entre  la  cuisse  et 
l'abdomen;  enfin,  les  flancs  sont  toujours  un  peu  excavés  et 
les  hanches  saillantes.  Dans  la  virilité  confirmée,  l'abdomen 
s'élève  au-dessus  du  plan  de  la  paroi  thoracique.,  devient 
quelquefois  très-proéminent,  et  sa  saillie  la  plus  forte  ré- 
pond à  la  région  sous-ombilicale.  Dans  les  flancs,  les  par- 
ties molles  débordent  la  crête  de  l'os  des  iles.  Chez  les  vieil- 
lards l'abdomen  conserve  ces  caractères  ouÀ  diminue  de  vo- 
lume. 

Chez  les  femmes,  à  partir  de  la  puberté,  l'abdomen  devient 
volumineux  et  plus  ou  moins  saillant;  il  est  régulièrement 
arrondi,  déprimé  àl'épigastre,  mais  peu  dans  les  flancs;  l'om- 
bilic en  occupe  le  centre  et  est  toujours  extrêmement  enfoncé. 
Chez  celles  qui  ont  eu  des  enfants,  il  est  généralement  un  peu 
plus  gros  et  moins  ferme. 

Les  personnes  obèses  ont  l'abdomen  très-gros,  quelquefois 
saillant  directement  en  avant,  ou  retombant  sur  les  cuisses,  et 
présentant  un  ou  plusieurs  plis  transversaux. 

Dans  l'état  de  santé,  la  consistance  de  la  paroi  abdominale 
est  celle  d'un  corps  mou.  Cette  paroi  se  laisse  déprimer  et  per- 
met facilement  l'exploration  des  organes  intérieurs.  Chez  les 
très-jeunes  enfants,  elle  est  presque  toujours  dure,  et  cette  ex- 
ploration est  à  peu  près  impossible. 

Des  muscles,  la  peau  et  une  couche  de  graisse  constituent  ces 
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parois.  Chez  la  femme,  la  couche  graisseuse  est  considérable, 
en  sorte  qu'il  est  toujours  difficile,  dans  ce  sexe,  d'explorer  les 
organes  profonds.  Chez  les  hommes,  les  muscles  droits  sont 
toujours  rapprochés  ;  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants, 
ils  sont  souvent  écartés,  et,  dans  les  efforts,  l'intestin  refoulé 
en  avant,  forme  entre  eux  une  tumeur  saillante,  à  grand 
diamètre  vertical,  et  plus  large  au  niveau  de  l'ombilic  qu'à 
ses  extrémités  (  éventration ,  écartement  de  la  ligne  blan- 
che). Le  même  fait  a  lieu  dans  les  deux  sexes,  après  une  dis- 
tension considérable  de  l'abdomen  par  une  ascite,  une  tu- 
meur, etc. 

La  sonorité  de  l'abdomen  est  faible  dans  la  partie  moyenne 
ou  ombilicale,  qui  répond  à  l'intestin  grêle  ;  elle  est  plus  forte 
dans  les  flancs  et  à  l'épigastre,  à  cause  de  la  présence  du 
côlon  et  de  l'estomac,  qui  sont  toujours  distendus  par  des 
gaz. 

L'estomac  ne  répond  pas  toujours  à  l'épigastre,  comme  on  le  dit 
généralement  ;  il  ne  se  met  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale 
que  dans  l'état  de  plénitude,  et  c'est  alors  sa  grande  courbure  qui 
se  dirige  en  avant;  dans  l'état  de  vacuité,  il  perd  tout  contact 
avec  cette  paroi,  et  l'arc  du  côlon  le  remplace.  L'intestin  grêle 
occupe  la  région  ombilicale  et  hypogastrique;  le  côlon  remplitles 
flancs  et  la  plus  grande  partie  de  l'épigastre.  La  rate  est,  dans 
l'état  sain,  entièrement  cachée  sous  les  fausses  côtes  gauches, 
inaccessible  au  toucher  et  souvent  à  la  percussion  ;  quand  on 
la  trouve  par  ce  dernier  mode  d'exploration,  elle  donne  une 
matitéde  6  à  8,centimètres  de  hauteur  et  de  4  de  largeur  en- 
viron. Le  foie  ne  se  sent  pas  par  le  palper,  et  ne  déborde  pas 
les  côtes  du  côté  droit;  mais  à  la  région  épigastrique,  il  fait 
saillie  et  offre  une  résistance  que  l'on  ne  doit  pas  prendre  pour 
celle  de  l'estomac  ;  il  s'avance  plus  ou  moins  dans  l'hypochon- 
dre  gauche.  Sa  matité,  à  droite,  commence  vers  la  quatrième 
côte,  et  descend  jusqu'à  la  base  du  thorax,  où  elle  s'arrête 
brusquement.  Chez  quelques  femmes  la  pression  du  corset 
étranglant  cet  organe,  en  fait  descendre  une  partie  au-dessous 
des  fausses  côtes,  et  quelquefois  jusque  dans  la  fosse  iliaque. 
On  ne  sent  jamais  la  vésicule  biliaire  ni  le  pancréas.  Les  reins 
sont  trop  profonds  pour  être  limités  par  la  palpation,  et  si  l'on 
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peut  les  circonscrire  en  arrière  par  la  percussion,  [ce  n'est  que 
d'une  manière  fort  obscure,  toute  la  région  postérieure  de 
l'abdomen  étant  presque  mate.  La  vessie  est  toujours  complè- 
tement cachée  derrière  le  pubis,  et  ne  le  déborde  que  dans 
Fétat  de  distension.  L'aorte  est  sentie  par  une  pression  assez 
forte,  mais  seulement  lorsque  la  paroi  abdominale  est  souple. 


RÈGLES  A  SUIVRE  DANS  L  EXAMEN  DES  MALADIES   DE  L*  ABDOMEN. 

Les  unes  sont  relatives  au  malade,  les  autres  au  médecin. 

1°  On  fait  coucher  le  malade  sur  le  dos,  on  relève  sa  che- 
mise en  couvrant  les  membres  inférieurs  et  la  région  du  pu- 
bis, et  en  découvrant  la  base  de  la  poitrine,  afin  de  pouvoir 
comparer  l'abdomen  au  thorax  ;  on  fait  prendre  au  malade, 
suivaift  le  besoin,  diverses  attitudes;  mais  celle  qui  se  prête  le 
mieux  aux  recherches  est  la  suivante  : 

Le  malade  doit  avoir  la  poitrine  soutenue  et  relevée  par 
des  oreillers,  la  tête  appuyée,  la  bouche  ouverte,  les  jambes 
fléchies  sur  les  cuisses,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin,  les 
bras  étendus  le  long  du  corps;  on  lui  recommande  de  ne 
faire  aucun  effort,  de  se  laisser  aller  comme  s'il  était  mort, 
de  respirer  librement  et  doucement,  en  ouvrant  la  bouche 
et  de  ne  point  agiter  la  paroi  abdominale  par  la  respira- 
tion. 

2°  Le  médecin,  se  plaçant  d'un  côté  du  lit,  examine  d'abord 
la  paroi  abdominale,  puis  il  porte  les  deux  mains  sur  l'abdo- 
men, et,  en  commençant,  n'exerce  aucune  pression;  il  appuie 
ensuite  légèrement  afin  que  les  muscles  s'habituent  au  con- 
tact; une  pression  brusque  les  fait  contracter  d'une  manière 
spasmodique,  et  la  paroi  abdominale  devient  roide  comme 
une  planche;  quand  cette  disposition  existe,  on  presse  légère- 
ment les  muscles  en  les  prenant  à  pleine  main  en  différents 
endroits  ;  de  la  sorte  on  les  assouplit,  et  l'on  peut  palper  en- 
suite profondément  et  même  avec  une  pression  assez  consi- 
dérable. La  palpation  se  fait  par  l'extrémité  des  doigts  réunis 
ou  écartés,  mais  toujours  sur  de  larges  surfaces  ;  autrement 
on  provoquerait  de  la  douleur  et  des  contractions  musculai- 
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res.  Les  deux  mains  doivent  agir  soit  alternativement,  soit  si- 
multanément, et  explorer  d'abord  d'une  manière  générale 
l'abdomen,  puis  revenir  examiner  avec  plus  de  soin  ce  qui 
peut  paraître  anormal.  Il  est  quelquefois  nécessaire  d'exercer 
une  pression  un  peu  brusque,  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  des 
gargouillements,  ou  pour  sentir  une  saillie  anormale.  Ce  pro- 
cédé est  surtout  indispensable  quand  il  existe  une  ascite  ;  alors, 
en  déprimant  brusquement  la  paroi  abdominale,  le  liquide 
fuit  sous  les  doigts;  et,  s'il  existe  un  engorgement  d'organe 
ou  une  tumeur,  on  en  est  averti  par  un  obstacle  qui  empêche 
les  doigts  de  pénétrer  plus  avant.  C'est  ainsi  que  Ton  recon-  v 
naît  les  engorgements  du  foie  et  de  la  rate,  dans  le  cas  d'hy- 
dropisie  péritonéale.  Il  est  souvent  utile  de  faire  prendre  aux 
malades  diverses  attitudes,  de  les  faire  tenir  sur  le  côté,  de- 
bout, à  quatre  pattes,  afin  d'apprécier  la  fixité  ou  la  mobilité 
de  certaines  parties,  etc.  La  palpation  se  fait  encore  d'une 
autre  manière,  qui  n'a  pas  reçu  de  nom  ;  nous  voulons  parler 
du  genre  de  palper  par  lequel  on  produit  la  fluctuation  ;  pour 
obtenir  le  flot,  on  place  une  main,  par  toute  sa  surface  pal- 
maire, sur  le  côté  de  l'abdomen  opposé  à  celui  où  l'on  est 
placé, et,  avec  un  doigt  de  l'autre  main,  on  donne  des  chique- 
naudes  plus  ou  moins  fortes  sur  le  côté  où  Ton  se  trouve;  les 
mains  peuvent  être  placées  en  sens  inverse  dans  quelques  cas. 
Quand  la  fluctuation  n'est  pas  bien  sentie  de  la  sorte,  on  doit 
rapprocher  les  mains,  et  quelquefois  on  ne  sent  le  flot  que 
dans  un  point  très-voisin  du  lieu  percuté  ;  il  faut  alors  éviter 
de  prendre  pour  de  la  fluctuation  le  mouvement  d'ondulation 
qui  est  communiqué  à  la  peau  et  au  tissu  cellulaire;  cette 
palpation  a  reçu,  de  M.  Tarral,  le  nom  de  percussion  périphéri- 
que par  opposition  à  la  précédente,  qui  pourrait  être  nommée 
percussion  diamétrale  ;  et,  selon  ce  médecin,  elle  peut  être  exé- 
cutée avec  une  seule  main;  en  effet,  le  pouce  et  le  ^médius 
d'une  main  peuvent  être  chargés  de  recevoir  la  sensation, 
tandis  que  le  doigt  indicateur  de  la  même  main  opère  la  per- 
cussion; ce  procédé  est  utile  dans  les  épanchements  peu 
abondants. 

Enfin  la  palpation  a  encore  une  autre  forme  dans  le  toucher, 
soit  vaginal,  soit  rectal. 
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La  percussion  complète  les  renseignements  fournis  par  le 
palper,  et  l'on  fait  alterner  ou  concourir  les  deux  modes  d'ex- 
ploration. 

La  mensuration,  Y  auscultation,  la  succussion  ne  s'emploient 
que  dans  des  cas  particuliers  ;  nous  n'en  parlons  ici  que  pour 
mémoire. 


SYMPTÔMES  ET  SIGNES  DES  MALADIES  ABDOMINALES. 

L'habitude  extérieure  du  corps,  les  signes  locaux  et  les  si- 
gnes éloignés  forment  l'ensemble  des  symptômes  propres  à 
faire  reconnaître  les  maladies  abdominales. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DE  LHABITUDE  EXTÉRIEURE  DU  CORPS. 

11  y  a  plusieurs  types  des  affections  abdominales. 

Dans  les  maladies  avec  douleur  et  fièvre  (péritonite,  hépa- 
tite, dyssenterie,  cystite),  les  malades  sont  couchés  sur  le  dos 
ou  sur  le  côté,  le  tronc  courbé  en  avant,  les  cuisses  fléchies 
sur  l'abdomen,  en  un  mot  roulés  ou  pelotonnés  sur  eux-mê- 
mes; la  face  présente  le  masque  particulier  qu'on  nomme 
grippé,  et  dans  lequel  les  traits  sont  amincis  et  rapprochés  du 
centre  du  visage  ;  les  rides  et  sillons  sont  plus  accusés  que  de 
coutume  ;  la  peau  est  pâle,  quelquefois  couverte  d'une  sueur 
froide,  le  pouls  petit,  concentré,  misérable.  La  pression  sur 
l'abdomen  est  insupportable. 

Dans  les  affections  douloureuses,  mais  sans  fièvre  (névral- 
gies, colique  intestinale,  hépatique,  néphrétique,  etc.),  Tab- 
domen  est  rétracté;  la  pression  soulage  la  douleur;  il  y  a  des 
rémissions  franches,  l'urine  est  aqueuse.  La  figure  s'altère 
promptement  et  se  remet  de  même. 

Les  affections  du  foie  ont,  pour  caractère  de  leur  type,  l'ic- 
tère, Téruption  d'acné  à  la  face,  le  lichen. 
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Il  y  a  un  type  utérin  que  tous  les  praticiens  ont  remarqué,  et 
dont  les  principaux  traits  sont  :  la  pâleur  de  la  face,  les  yeux 
cernés  et  enfoncés,  les  douleurs  lombaires  et  inguinales,  l'épi- 
gastralgie,  etc. 

Les  affections  chroniques  impriment  à  toute  l'économie 
un  cachet  particulier.  Au  premier  abord  on  reconnaît  un 
individu  affecté  de  cancer  de  l'estomac.  La  teinte  cireuse 
ou  jaune  de  Ja  peau,  la  décoloration  des  lèvres,  l'état  de  lan- 
gueur générale,  l'état  d'accablement  intellectuel,  la  tristesse 
constante  le  penchant  au  suicide  dénotent  surtout  les  affec- 
tions stomacales. 

On  pourrait  signaler  d'autres  types)  nous  avons  voulu  noter 
seulement  les  principaux. 

CHAPITRE  IL 

SIGNE»  LOCAUX  DES  MALADIES  DE  l/ ABDOMEN. 

Ces  signes  sont  physiques  et  fonctionnels. 

ART.   Ier.   —  SYMPTÔMES  OU  SIGNES  PHYSIQUES. 

Les  modifications  qui  surviennent  dans  la  forme  et  le  vo- 
lume de  l'abdomen,  dans  sa  consistance,  sa  température,  etc., 
sont  les  signes  physiques  des  maladies  de  cette  cavité.  Nous 
les  étudierons  suivant  Tordre  que  nous  avons  adopté  pour  les 
affections  des  poumons,  c'est-à-dire  selon  qu'ils  seront  fournis 
par  l'inspection,  la  palpation  et  tous  les  autres  modes  d'explo- 
ration qu'on  peut  appliquer  à  l'abdomen, 

g  I,  —  Signes  fournit  par  l'inspection. 

A  l'aide  de  l'inspection  on  constate  : 

Des  éruptions,  dont  les  principales  sont  :  les  taches  rosées 
lenticulaires y  les  sudamina,  les  taches  ombrées,  les  pétéchies> 
Y  éruption  varioiiformeè 
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Des  augmentations  de  volume,  dues  à  des  liquides  ou  à 
des  gaz.  Ces  dernières  constituent  les  pneumcttoses  ou  tympa* 
ni  tes, 

La  diminution  de  volume  ou  rétraction  des  parois  de  V ab- 
domen. 

Nous  étudions  tous  ces  phénomènes  à  l'occasion  de  l'inspec- 
tion, parce  qu'ils  frappent  surtout  la  vue  ;  mais  il  est  bien  en- 
tendu que,  pour  en  apprécier  tous  les  caractères,  on  a  besoin 
de  mettre  en  usage  tous  les  autres  moyens  d'exploration  phy- 
sique que  la  science  possède. 


I.  —  DES  TACHES  ROSÉES  LENTICULAIRES. 

Taches  rosées  lenticulaires,  taches  typhoïdes,  pétéchies,  pa- 
pules typhoïdes,  éruption  typhoïde. 

Description.  On  désigne  sous  ces  diverses  dénominations  des 
taches  papuleuses,  pleines,  formées  par  un  léger  épaississement 
du  derme,  sans  base  indurée,  de  couleur  rouge  variant  du 
rose  clair  au  violet,  disparaissant  sous  la  pression  du  doigt,  et 
qui  se  développent  particulièrement  sur  la  paroi  abdominale. 
Ces  taches  ont  de  2  à  4  millimètres  de  diamètre;  elles  sont  ar- 
rondies, plates,  quelquefois  unies,  très-rarement  surmontées 
d'une  vésicule  sudorale.  Elles  sont  isolées,  et  leur  nombre 
est  généralement  peu  considérable  ;  on  en  compte  trois,  qua- 
tre, dix,  vingt,  trente  ;  dans  des  cas  exceptionnels  elles  sont 
npmbreuses  et  confluentes,  et  ont  pu  simuler  une  varioloïde 
(Taupin,  Rilliet  et  Bar t nez),  mais  il  n'en  existait  pas  à  la  face. 
Leur  siège  est  la  partie  antérieure  de  l'abdomen,  la  partie  su- 
périeure et  antérieure  des  cuisses,  les  aines,  les  flancs,  les 
fesses,  le  bas  du  dos,  la  base  de  la  poitrine.  Elles  commencent 
par  un  point  rouge  très-petit,  qui  s'agrandit  assez  rapide- 
ment ;  elles  ne  durent  guère  que  deux  ou  trois  jours  chacune, 
elles  pâlissent  alors  et  s'effacent  sans  laisser  de  desquamation; 
mais  elles  se  succèdent  les  unes  aux  autres,  et  l'éruption  a  gé- 
néralement une  durée  totale  de  six  à  dix  jours. 

On  peut  les  confondre  avec  les  piqûres  de  puces,  racné,  la 
varicelle,  reethyma,  les  pétéchies. 
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Les  piqûres  de  puces  forment,  au  début,  de  larges  papules 
roses  semblables  à  celles  de  l'urticaire,  qui  plus  tard  s'effacent 
en  laissant  après  elles  un  petit  point  noir  ecchymotique,  que 
la  pression  ne  fait  pas  disparaître.  Vacné  est  constitué  par 
des  pustules  acuminées,  qui  suppurent  au  sommet  et  laissent 
une  base  indurée  persistant  longtemps,  et  suivies  de  cicatrices 
blanches,  enfoncées,  déprimées  ;  son  siège  est  principalement 
au  dos,  où  Ton  trouve  des  pustules  à  tous  les  degrés  et  des  cica- 
trices. La  varicelle  ne  pourrait  en  imposer  qu'avant  la  pro- 
duction de  la  sérosité  ou  du  pus  dans  les  vésicules.  Des  pus- 
tules larges,  plates,  ombiliquées,  caractérisent  Vecthyma;  des 
ecchymoses  ne  disparaissant  pas  sous  la  pression  du  doigt,  ca 
ractérisent  les  pétéchies. 

* 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  les  taches  rosées, — Valeur 

diagnostique. 

Les  taches  rosées  se  rencontrent  dans  la  lièvre  typhoïde, 

l'entérite  «!«■  enfants  (Barthez  et  Rilliet),dansla  pneumonie, 
la  phthlole  aiguë,  les  0èvres  Intermittentes,  puerpérales 

(forme  typhoïde,  Voillemier),  dans  quelques  cas  de  maladies 
fébriles  mal  déterminées,  dans  la  morve  (Becquerel)  (l),etc.« 
de  sorte  qu'elles  n'ont  pas  de  caractères  diagnostiques  bien 
tranchés.  Cependant  elles  sont  plus  communes  dans  la  fièvre 
typhoïde  que  dans  toute  autre  affection,  car  elles  se  ren- 
contrent dans  les  deux  tiers  et  même  les  trois  quarts  des  cas, 
et  dans  une  proportion  moindre  dans  tontes  les  autres  affec- 
tions ;  en  conséquence,  quand  on  a  affaire  à  une  fièvre  peu 
caractérisée,  qui  ne  présente  que  des  phénomènes  intestinaux 
peu  prononcés,  l'apparition  des  taches  rosées  donnera  à  pen- 
ser que  c'est  plutôt  une  fièvre  typhoïde  que  toute  autre  affec- 
tion. Ces  présomptions  se  confirmeront  si  l'éruption  affecte  la 
marche  suivante,  qui  est  propre  à  cette  affection. 

Dans  la  fièvre    typhoïde,  les  taches  apparaissent  vers  le 
huitième  ou  le  dixième  Jour,  c'est-à-dire  au  commencement 

(i)  Roger,  Du  éruption*  cutanées  dan»  les  fièvre*)  Thèse  de  concours  pour 
l'agrégation,  1847. 

RACLE.  25 
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de  la  seconde  période  ;  elles  siègent  surtout  à  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure  ;  elles  ne  durent  que  six  ou  huit  jours.  Elles 
se  montrent  exceptionnellement  le  sixième  et  même  le  troi- 
sième jour  ;  on  a  vu  cette  éruption  n'avoir  lieu  que  vers  le 
trentième  jour  delà  maladie. 

Les  taches  rosées  sont  fréquentes  dans  certaines  épidémies 
de  fièvre  typhoïde,  très-rares  dans  d'autres;  elles  semblent 
tenir  alors  à  une  constitution  médicale  particulière.  Le  traite- 
ment antiphlogislique,  employé  dès  le  début  de  la  maladie, 
s'oppose  habituellement  à  leur  développement  ;  aussi  est-il  fort 
rare  de  les  observer  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Bouillaud. 

Les  observations  récentes  faites  sur  le  typhus  ont  dissipé  les 
incertitudes  qui  régnaient  sur  la  nature  de  l'éruption  propre  à 
cette  maladie.  Il  y  a,  en  effet,  une  double  éruption  :  Tune  éry- 
thèmateuse,  l'autre  pétéchiale.  La  première  est  ordinairement 
plus  précoce  que  l'autre;  elle  paraît  vers  le  cinquième  jour  et 
couvre  l'abdomen,  la  poitrine,  le  dos,  rarement  la  face;  elle 
diffère  complètement  de  l'éruption  typhoïde,  et  se  rapproche 
à  tel  point  de  celle  de  la  rougeole,  que  bien  des  cas  de  typhus 
sont  pris,  dès  l'abord,  pour  des  rougeoles  ataxiques.  Cette 
éruption  a  donc  l'apparence  d'un  exanthème,  et  c'en  est  un  réel, 
car  il  disparaît  sous  la  pression  du  doigt  et  est  suivi  d'une 
desquamation  furfuracée.  Mais  il  y  a  un  autre  élément, 
des  pétéchies.  Celles-ci  sont  un  peu  plus  tardives  ;  à  travers 
la  demi-transparence  de  l'exanthème,  elles  se  manifestent  sous 
l'apparence  d'un  pointillé  violet,  qui  ne  disparaît  pas  sous  la 
pression  du  doigt;  d'autres  fois  ce  sont  de  véritables  ecchy- 
moses, d'un  violet  pâle,  ce  qui  tient  à  la  profondeur  de  leur 
siège;  elles  persistent  après  la  disparition  de  l'exanthème.  Ni 
l'une  ni  l'autre  de  ces  éruptions  ne  peut  être  assimilée  à  celle 
de  la  fièvre  typhoïde  (1). 

IL  — ••  DES  SUDàMINA. 

Sudamina,  éruption  sudorale. 

Description.  Cette  éruption  est  formée  par  de  petites  vési- 

(1)  Godélier.  Mémoire  sur  le  typhus,  Bull,  de  l'Àcad.  de  méd.  1855-56, 
p.  888, 
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cules  hémisphériques,  non  acuminées,  du  volume  d'une  tête 
d'épingle,  d'un  grain  de  millet,  recouvertes  d'une  enveloppe 
épidermique  extrêmemeut  mince  et  transparente,  facile  à  dé- 
chirer; ces  vésicules  sont  absolument  incolores  et  ressemblent 
à  de  petites  gouttes  de  rosée  (Bouillaud).  Elles  sont  difficiles  à 
voir,  on  ne  les  aperçoit  qu'en  regardant  obliquement  la  surface 
de  la  peau  ;  on  les  reconnaît  quelquefois  seulement  par  le 
toucher  ;  elles  forment  une  petite  saillie  et  donnent  à  la  peau 
une  surface  chagrinée  ;  on  les  écrase  facilement  par  le  toucher 
et  les  doigts  restent  mouillés  comme  par  de  la  sueur;  le  li- 
quide contenu  est  séreux  et  à  réaction  acide  (Àndral).  Elles 
sont  toujours  nombreuses  et  confluentes;  plusieurs  peuvent  se 
réunir  et  former  des  vésicules  globuleuses  comme  celles  de 
l'herpès,  ou  un  peu  aplaties  et  irrégulières.  Dans  l'intervalle 
i  des  vésicules,  Tépiderme  se  ride  et  se  détache  facilement  de  la 

peau,  quand  on  le  presse  un  peu  obliquement.  Cette  éruption 
i  se  forme  rapidement,  en  quelques  heures  ;  les  vésicules  durent 

c  peu,  mais  se  reproduisent  et  se  succèdent  pendant  quelques 

I  jours.  La  durée  totale  de  l'éruption  est  bien  plus  variable  que 

i  celle  des  taches  rosées.  Les  vésicules  se  terminent  presque 

i  toujours  par  la  déchirure  de  l'épiderme  et  par  une  légère  des- 

quamation ;  elles  ne  passent  pas  par  la  suppuration,  comme 
le  donnent  à  penser  quelques  auteurs. 

Les  sudamina  siègent,  par  ordre  de  fréquence,  sur  l'abdo- 
men, le  thorax,  les  épaules,  le  haut  des  cuisses,  aux  aisselles, 
aux  parties  latérales  du  col. 

Cette  éruption  présente  une  variété  rouge  et  une  blanche. 
Dans  la  première,  les  vésicules  reposent  sur  un  fond  rouge,  non 
induré 5  elles  sont  alors  très-faciles  à  voir;  de  loin  cependant 
l'éruption  ressemble  à  celle  de  la  rougeole;  la  seconde,  qui 
justifie  la  comparaison  qu'on  a  faite  des  vésicules  avec  les 
graines  du  millet,  présente  une  couleur  blanche,  due  à  la  teinte 
lactescente  du  liquide,  qui  contient  sans  doute  alors  un  peu 
de  pus;  hors  ces  cas,  qui  sont  rares,  les  vésicules  ne  suppurent 
pas.  —  Quelquefois,  deux  ou  trois  de  ces  formes  de  sudamina 
se  rencontrent  sur  le  môme  malade. 

On  ne  peut  les  confondre  qu'avec  les  affections  vésiculeuscs, 
gale,  herpès,  zona.  La  distinction  est  facile. 
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Maladies  dans  lesquelles  les  sudamina  se  manifestent.  —  Valeur 

diagnostique. 

A  l'époque  des  premiers  travaux  importants  sur  la  fièvre  ty- 
phoïde, on  remarqua  que  les  sudamina  étaient  communs  dans 
cette  affection;  on  les  considéra  comme  dépendants  delà  mala- 
die, comme  ayant,  ainsi  qu'elle,  un  caractère  spécifique,  et  Ton 
en  lit  facilement  un  signe  diagnostique  de  fièvre  typhoïde 
(Louis,  Chôme!) .  Celte  proposition  fut  contestée.  M.  Bouillaud, 
un  des  premiers,  fit  remarquer  que,  loin  d'être  propres  à  cette 
maladie,  les  sudamina  se  montraient  dans  beaucoup  d'autres, 
et  qu'on  les  rencontrait  dans  la  variole,  la  pneumonie.,  dans 
les  fièvres  ou  métro-péritonites  puerpérales,  chez  des  tuber- 
culeux, et  surtout  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Les 
sudamina,  en  conséquence,  n'avaient  rien  de  spécifique,  et  ils 
dépendaient  si  peu  de  la  nature  et  du  caractère  de  l'affection, 
qu'ils  ne  se  rattachaient  qu'à  une  seule  condition  commune  à 
tous  ces  cas,  aux  sueurs  abondantes  et  prolongées.  Cette  ob- 
jection n'est  pas  restée  sans  réponse;  on  n'a  pas  contesté  l'exis- 
tence des  sudamina  dans  toutes  les  maladies  indiquées,  mais 
on  a  ajouté  que  ce  qui  donne  un  caractère  particulier  à  ceux 
de  la  fièvre  typhoïde,  c'est  qu'ils  se  produisent  sans  sueurs 
(Andral).  Au  rapport  de  M.  Grisolle,  M.  Louis  formulerait 
même  cette  proposition,  que  la  fréquence  et  l'abondance  des 
sudamina  seraient  en  raison  inverse  des  sueurs.  M.  Bouillaud 
maintient,  au  contraire,  comme  un  fait  cliniquemeut  démon- 
tré, qu'ils  sont  en  rapport  constant  avec  les  sueurs,  c'est-à- 
dire  d'autant  plus  nombreux  que  les  sueurs  sont  plus  copieu- 
ses et  plus  prolongées,  —  Nous  faisons  remarquer  qu'il  est 
facile  de  constater  le  rapport  en  question  dans  les  pneumonies, 
varioles,  fièvres  puerpérales,  rhumatisme,  parce  que  les  sueurs 
y  sont  beaucoup  plus  continues  que  dans  la  fièvre  typhoïde, 
que  les  malades  se  tiennent  habituellement  couverts,  comme 
on  le  leur  recommande,  et  que,  jouissant  de  leur  intelligence, 
ils  rendent  un  compte  exact  de  ce  qu'ils  ressentent;  tandis  que 
dans  la  fièvre  typhoïde,  on  constate  difficilement  la  coexistence 
des  sueurs  et  des  sudamina,  bien  qu'elle  soit  réelle,  parce  que 
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les  sueurs  ont  surtout  lieu  la  nuit,  que  les  malades  se  tiennent 
habituellement  découverts,  et  que,  interrogés  sur  l'existence 
de  ce  phénomène,  ils  répondent  négativement,  comme  ils  font 
du  reste  à  l'égard  de  toute  autre  question,  à  cause  de  leur  état 
habituel  de  stupeur  et  d'indifférence. 

Nous  admettons  donc  que  lessudamina  sont  liés  aux  sueurs, 
dans  la  fièvre  typhoïde  comme  dans  toute  autre  maladie,  et 
qu'ils  n'ont,  dans  cette  affection,  aucun  caractère  spécifique  et 
par  conséquent  diagnostique.  —  Ajoutons  que  leur  apparition 
est  presque  toujours  plus  tardive  que  celle  des  taches  rosées 
(du  douzième  au  vingtième  jour),  et  que  leur  durée  est  ex- 
trêmement variable.  Ils  se  montrent  dans  les  formes  graves  et 
dans  les  formes  légères,  chez  les  malades  qui  succombent  et 
chez  ceux  qui  guérissent.  On  les  observe  dans  plus  des  deux 
tiers  des  cas. 

III.   —  DES  TÂCHES  OMBRÉES. 

Taches  ombrées,  taches  d'encre,  taches  bleuâtres,  impro- 
prement vergetures  (Littré). 

Éruption  très-rare  et  fort  peu  connue,  qui  semble  apparte- 
nir exclusivement  à  la  fièvre  typhoïde  et  à  la  synoque;  elle  a 
été  signalée  par  plusieurs  auteurs,  mais  décrite  avec  soin  seu- 
lement par  MM.  Piédagnel,  Forget  et  Davasse. 

On  peut  regarder  ces  taches  comme  des  espèces  d'ecchy- 
moses, et  comme  un  premier  degré  de  pétéchies,  qui  établi- 
raient le  passage  des  éruptions  de  la  fièvre  typhoïde  à  celles 
du  typhus. 

Elles  consistent  en  taches  ovalaires,  allongées,  larges  de 
quelques  millimètres,  longues  d'un  à  plusieurs  centimètres, 
sans  saillie,  quelquefois  même  déprimées  légèrement,  comme 
les  éraillures  de  la  peau,  et  sans  prurit.  Leur  couleur  est  bleu 
clair,  pâle,  ou  semblable  à  celle  d'une  tache  d'encre  effacée. 
Elles  ne  disparaissent  pas  par  la  pression.  Elles  se  forment 
lentement  et  disparaissent  de  même,  leur  durée  est  assez  lon- 
gue; leur  couleur  s'affaiblit  quelquefois  d'un  jour  à  l'autre, 
•pour  reparaître  le  jour  suivant.  Elles  sont  peu  nombreuses, 
quatre,  six,  dix,  et  siègent  sur  l'abdomen,  le  haut  des  cuisses, 
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la  base  du  thorax,  quelquefois  aux  membres  (Roger,  thèse 
citée). 

On  ne  peut  les  confondre  qu'avec  les  vergetures  de  la  gros- 
sesse et  de  l'ascite. 

Elles  n'ont  étérencontrécs  que  dans  la  fièvre  typhoïde  et  la 
synoque,  et  encore  elles  y  sont  très-rares;  dans  le  cours  d'une 
année,  et  dans  un  service  ordinaire  d'hôpital,  il  est  rare  qu'on 
en  observe  plus  de  deux  ou  trois  exemples;  elles  sontcependant 
plus  fréquentes  dans  certaines  épidémies.  Elles  se  montrent  à 
une  époque  variable,  souvent  près  du  début  de  la  maladie. 
Elles  se  rencontrent  ordinairement  dans  les  cas  les  plus  légers  et 
qui  guérissent  facilement  (Littré,  dict.  en  30  vol.  Compendium), 
circonstance  assez  bizarre,  puisque  leur  nature  (ecchymose)  se- 
rait propre  à  faire  soupçonner  un  état  de  dissolution  du  sang. 

Leur  rareté  s'oppose  à  ce  qu'on  leur  attribue  une  valeur  dia- 
gnostique. 

IV.  —  DES  PÉTÉCH1ES. 

Description.  Les  pétéchies  consistent  en  de  petites  hémor- 
rhagies,  qui  se  produisent  dans  l'épaisseur  de  la  peau  et  sous 
l'épiderme.  Elles  ont  la  forme  de  taches  arrondies,  d'une  teinte 
rouge,  brune  ou  violette,  qui  ne  disparaissent  pas  sous  la  pres- 
sion du  doigt,  qui  ne  font  pas  de  saillie  à  la  surface  de  la  peau, 
et  ne  causent  ni  douleur  ni  démangeaison.  Les  unes  sont  pe- 
tites comme  de  simples  piqûres,  les  autres  un  peu  plus  larges  ; 
elles  sont  rares  ou  confluer) tes.  Ces  taches  ont  tous  les  carac- 
tères du  purpura.  Elles  se  développent  sur  le  tronc  et  les  mem- 
bres, jamais  à  la  face. 

On  ne  peut  les  confondre  qu'avec  les  taches  rosées  lenticu- 
laires et  le  purpura. 

Les  taches  rosées  sont  de  simples  congestions  du  derme, 
qui  s'effacent  par  la  pression,  tandis  que  les  pétéchies  sont  de 
véritables  hémorrhagies  qui  ne  disparaissent  pas  sous  la  pres- 
sion. Plusieurs  médecins  donnent  encore,  à  tort  selon  nous, 
le  nom  de  pétéchies  aux  taches  rosées  lenticulaires,  et  persis- 
tent dans  cette  confusion,  parce  qu'ils  considèrent  la  fièvre  ty- 
phoïde et  le  typhus  comme  deux  degrés  d'une  même  maladie, 


PÉTÉCHIBS.  499 

et  que  le  typhus  serait  spécialementcaractérisé  par  de  véritables 
pétéchies.  Quand  même  ces  deux  affections  seraient  iden- 
tiques, ce  ne  serait  pas  une  raison  pour  confondre  deux  érup- 
tions différentes.  M.  Andral  (1)  blâme  lui-même  cette  con- 
fusion de  langage.  Pringle  décrivait  déjà  les  pétéchies  comme 
des  «c  effusions  de  la  sérosité,  teinte  par  quelques  globules 
rouges  (2).  » 

11  n'y  a  pas  lieu  d'établir  de  distinction  entre  les.pétéchies 
des  maladies  abdominales  et  le  purpura,  car  ce  n'est  qu'une 
seule  et  même  affection,  avec  cette  différence  cependant  que 
le  purpura  est  idiopathique,  et  que  nous  nommons  pétéchies 
celui  qui  est  symptomatique. 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  les  pétéchies,  —  Valeur 

diagnostique. 

Les  pétéchies  reconnaissent  pour  cause  un  état  de  dissolu- 
tion du  sang,  et  se  montrent  toujours  dans  des  maladies 
graves.  Parmi  les  maladies  abdgminales,  elles  se  rencontrent 
dans  les  fièvres  typhoïdes  graves,  le  typhus  et  le  typhus  fever, 
la  peste  d'Orient,  la  fièvre  jaune. 

Dans  la  lièvre  typhoïde  elles  sont  extrêmement  rares,  ne 
se  montrent  que  dans  les  formes  les  plus  graves  ou  adyna- 
miques,  et  le  plus  ordinairement  à  une  époque  avancée  de  la 
maladie,  quelquefois  même  dans  la  convalescence.  Cette  érup- 
tion est  quelquefois  seule,  ou  bien  elle  s'accompagne  d'épistaxis, 
d'hémorrhagies  intestinales,  d'infiltration  sanguine  dans  les  tu- 
niques de  l'intestin,  dans  la  vessie,  le  poumon  (apoplexie  pul- 
monaire). Les  taches  deviennent  quelquefois  assez  étendues 
pour  former  des  ecchymoses  (Andral),  et  peuvent  être  sui- 
vies d'escarres  (Littré).  Ce  n'est  jamais  un  des  premiers 
symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  ;  cette  éruption  se  montre 
surtout  dans  la  deuxième  ou  dans  la  troisième  période  de  la 
maladie,  ou  même  dans  la  convalescence  ;  indiquant  ainsi, 
que  l'altération  du  sang  qui  en  est  la  cause,  n'est  pas  en- 

(1)  Clinique,  4e  édit.,  1. 1,  p.  624. 

(î)  Maladies  de»  armée»  dan»  le»  camp»,  p.  306,  2e  édit.  Paris,  4793. 
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core  développée  au  début  de  la  maladie,  et  ne  se  forme  que  con- 
sécutivement. Ces  pétéchies  se  mêlent  quelquefois  aux  suda- 
mina  et  aux  taches  rosées.  —  Nous  avons  vu  guérir  un  jeune 
homme  qui  en  fut  atteint. 

Les  pétéchies  forment,  au  contraire,  un  des  premiers  carac- 
tères  du  typhus;  elles  se  manifestent  dans  la  première  pé- 
riode, au  quatrième  ou  cinquième  jour  (Pringle),au  deuxième 
ou  troisième  (Gerhard)  (1);  quelquefois,  mais  rarement,  plus 
tard  (quatorzième  jour),  et  elles  disparaissent  vers  le  ving- 
tième. Pringle  assure  qu'elles  se  forment  quelquefois  après 
la  mort.  Au  début,  elles  ressemblent  aux  taches  typhoïdes, 
mais  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  elles  prennent  une 
couleur  violette;  les  plus  grandes  laissent,  après  la  mort, 
des   traces    d'ecchymoses,   les  petites   disparaissent   com- 
plètement. Elles  ne  sont  pas  constantes  dans  le  typhus,  en 
sorte  que  Pringle  ne  veut  point  qu'on  donne,  à  l'exemple  de 
de  Haën  et  de  Borsieri,lenom  de  fièvre  pétéchiale  à  la  fièvre 
d'hôpital  ou  de  prison  (febris  petechialis  sine  pet echiisJlor$ieri). 
Elles  sont  plus  générales ,  plus  nombreuses  que  les  taches 
rosées  de   la  fièvre  typhoïde';  une  fois  seulement  il  ne  s'en 
manifesta  qu'au-dessous  d'une  ligature  de  saignée  ;  mais  le 
plus  souvent  elles  s'étendent  jusqu'aux  membranes  muqueuses. 

On  pourrait  peut-être  conclure,  des  descriptions  assez  confu- 
ses des  auteurs,  qu'il  y  a,  dans  les  pétéchies  du  typhus,  quelque 
chose  d'autre  quedeshémoirhagies  sous-épidermiques.  En  ef- 
fet, Pringle  parle  à'èbullitions  qui  ne  durent  que  peu  de  temps 
et  sont  souvent  suivies  de  taches  de  sang;  et  M.  Rochoux  in- 
dique aussi  le  même  fait,  mais  plus  formellement. 

Ainsi,  les  pétéchies  du  typhus  seraient  peut-être  formées,  tout 
à  la  fois,  d'un  purpura  et  d'une  éruption  de  simples  taches  con- 
gestives,  comme  celles  de  Férythème  papuleux,  de  l'urticaire. 

Nous  croyons  devoir  laisser  subsister  les  considérations  qui 
précèdent,  et  qui  appartiennent  à  la  première  édition  de  ce 
livre  (1854),  afin  de  montrer  que,  dès  cette  époque,  nous  avions 
déjà  soupçonné  le  double  élément  éruptif  du  typhus.  Néan- 
moins nous  reconnaissons  que  M.  Godélier  a  démontré  par  Fob- 

(1)  Expérience, i.  I,  p.  305. 
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servation  la  réalité  de  deux  éruptions  distinctes  dans  cette  ma- 
ladie; nous  avons  donné  une  analyse  détaillée  de  ses  remar- 
ques sur  ce  sujet ,  à  l'article  Taches  rosées  (p.  434). 

Sans  nous  étendre  davantage  sur  ce  sujet,  nous  conclurons 
que  :  dans  nos  pays, une  fièvre  qui,  dès  le  troisième,  le  qua- 
trième ou  le  cinquième  jour,  présente  nue  éruption  plus  ou 
moins  abondante,  mais  bien  marquée  de  pétéchiesy  et  une  autre 
éruption,  de  nature  eœanthématique,  ne  saurait  être  une  fièvre 
typhoïde  et  doit  être  considérée  comme  un  typhus.  Nous  ne 
parlons  pas  des  circonstances  d'encombrement,  d'épidémie, 
qui  sont  encore  plus  caractéristiques. 

Le  typhn»  lever  présente  aussi  une  éruption  semblable  à 
celle  du  typhus. 

Peste.  Les  pétçchies  ne  sont,  dans  la  peste,  qu'un  symptôme 
ultime,  et  qui  se  montre  à  une  époque  où  la  maladie  est  déjà 
caractérisée  par  tous  ses  autres  symptômes  et  par  sa  marche. 
Elles  se  montrent  sur  les  membranes  muqueuses,  plus  fré- 
quemment que  dans  le  typhus  :  on  les  voit  aux  paupières,  aux 
gencives,  à  la  langue;  et,  après  la  mort,  on  les  retrouve  dans 
l'intestin,  la  vessie,  le  poumon  et  les  principales  séreuses.  Le 
diagnostic  de  la  peste  est  d'ailleurs  très-facile;  les  circonstances 
de  pays,  de  contagion,  la  production  des  bubons  et  des  char- 
bons la  caractérisent  suffisamment. 

v  Fièvre  Jaune.  Pétéchies  dans  la  deuxième  période,  cou* 
leur  pâle,  cendrée,  rouge  violette;  partout,  même  à  la  face,  et 
plus  fréquemment  que  dans  la  peste;  nombre  considérable; 
forme  ronde, petites  dimensions,  en  moyenne  2  millimètres  de 
diamètre. 

V.  —  de  l'éruption  vàrioliforme. 

Cette  éruption  est  constituée  par  des  boutons  isolés,  peu 
nombreux,  larges  de  5  à  10  millimètres,  plats  et  ombiliqués, 
qui  se  montrent  à  l'abdomen,  aux  hanches,  aux*  fesses,  quel- 
quefois à  la  figure  et  aux  bras  (Andral)  ;  ces  boutons  se  rem- 
plissent quelquefois  de  sang,  ou  suppurent  lentement  les  uns 
après  les  autres,  sans  devenir  jamais  fort  élevés;  ils  sèchent 
surplace,  ou,  en  s'ulcérant,  deviennent  le  point  de  départ  de 

*5. 
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plaques  gangreneuses,  qui  restent  isolées  ou  se  réunissent  entre 
elles.  Cette  éruption  est  la  cause,  sinon  constante,  du  moins 
la  plus  commune  des  escarres,  dans  les  fièvres  typhoïdes;  et 
comme  elle  est  disséminée,  elle  explique  la  dissémination  des 
plaques  gangreneuses  du  sacrum;  enfin,  comme  elle  siège 
dans  des  points  très-variables,  il  en  résulte  que  les  escarres 
sont  placées  tantôt  sur  des  points  saillants,  tantôt  sur  des 
points  enfoncés,  fait  qui  ne  s'expliquerait  pas  si  Ton  voulait 
toujours  attribuer  la  formation  des  escarres  à  la  pression  du 
corps  sur  le  lit. 

Elle  rentre  dans  l'espèce  d'éruption  désignée  sous  le  nom 
d'ecthyma. 

Jusqu'à  présent  on  ne  Ta  décrite  que  dans  la  fièvre  typhoïde. 
M.  Andral,  un  des  premiers,  l'a  signalée,  et  lui  a  donné  le 
nom  sous  lequel  nous  la  décrivons.  M.  Piorry  Ta  décrite  dans 
ses  leçons  sur  les  dermopathies  de  la  région  sacrée,  publiées 
par  M.  Blanchet,  et  Ta  considérée  surtout  dans  ses  rapports 
avec  la  formation  des  escarres. 

M.  Andral  Ta  vue  au  dixième,  au  treizième  jour,  au  bout  de 
plus  de  deux  mois  et  dans  la  convalescence  ;  tous  les  malades 
succombèrent.  Nous  avons  vu  cette  éruption  au  huitième  jour, 
chez  un  homme  qui  succomba,  plus  tard,  à  une  hémorrhagie 
intestinale;  cependant  plusieurs  autres  malades  qui  nous  l'ont 
présentée  ont  guéri. 

Nous  avons  vu  survenir  cette  affection,  avec  tous  les  carac- 
tères indiqués  précédemment,  dans  des  pneumonies  et  des 
pleurésies,  chez  des  rhumatisants,  qui  ont  tous  guéri;  en  sorte 
qu'elle  ne  nous  paraît  être  ni  un  symptôme  grave,  ni  un  si- 
gne pathognomonique  de  fièvre  typhoïde. 


VI.   —  AUTRES  SIGNES  FOURNIS  PAR  ^INSPECTION. 

Enfin  on  lifera encore  de  l'apparence  extérieure  de  l'abdomen 
dos  renseignements  utiles,  en  examinant  l'état  de  l'ombilic, 
qui  peut  présenter  des  tumeurs  (hernies,  distension  par  suite 
d'ascite),  des  végétations,  des  chancres,  un  écoulement  puru- 
lent, une  ouverture  anormale  communiquant  avec  la  vessie, 
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l'intestin,  etc.;  on  examinera  les  cicatrices  de  brûlures,  de  fu- 
roncles, d'anthrax,  les  traces  de  sangsues,  de  vésicatoires,  de 
ventouses,  qui  peuvent  s'y  trouver;  les  cicatrices  des  fric- 
tions avec  la  pommade  stibiée,  l'huile  de  croton  ;  l'examen  des 
aines,  de  la  verge  indiqueront  quelquefois  des  traces  d'affec- 
tions syphilitiques. 

Chez  les  ouvriers  qui  travaillent  aux  préparations  de  plomb, 
l'administration  des  bains  sulfureux  détermine  une  colora- 
tion  noire  (sulfure  de  plomb),  qui  peut  fournir  au  diagnostic 
un  renseignement  utile;  il  en  est  de  même  encore  lorsqu'on 
soupçonne  une  affection  saturnine,  et  que  les  malades  igno- 
rent si  les  matières  dont  ils  font  usage  contiennent  du  plomb. 
Chez  une  femme  traitée  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Bouillaud,  pour  une  chlorose,  l'administration  d'un  bain  sul- 
fureux détermina  une  coloration  noire  très-marquée  de  la 
paroi  abdominale,  des  cuisses  et  des  organes  génitaux  ;  après 
quelques  recherches,  on  apprit  que  cette  femme  avait  récem- 
ment fait  usage  d'injections  d'acétate  de  plomb. 

Les  vergetures  brunes  ou  blanches  indiquent  une  disten- 
sion, suivie  du  retrait  de  la  paroi  abdominale;  elles  sont  pro- 
duites particulièrement  par  la  grossesse  et  par  l'ascite. 

Les  veines  sous-cutanées  sont  développées  lorsqu'il  existe  un 
obstacle  à  la  circulation  intra-abdominale.  Le  réseau  veineux 
sous-cutané  établit  alors  une  circulation  collatérale  ou  sup- 
plémentaire., qui  porte  le  sang  des  membres  inférieurs  dans 
le  système  de  la  veine  cave  supérieure, par  l'intermédiaire  des 
veines  thoraciques.  Nous  avons  vu,  chez  une  femme  qui  avait, 
une  tumeur  phlegmoneuse  du  caecum,  des  veines  sous-cuta- 
nées, dilatées  de  ce  côté  seulement;  il  n'y  avait  obstacle  à  la 
circulation  que  dans  la  veine  crurale  droite. 

Les  éventrations,  les  hernies,  étant  du  domaine  de  la  chi- 
rurgie, ne  nous  occuperont  pas  ici. 

VU.  —  DE  L'AUGMENTATION  DU  VOLUME  DE  L'ABDOMEN,  PRODUITE 

PAR  DES  GAZ.  TYMPANITE. 

Tympanite,  pneumatose  intestinale,  ballonnement,  météo- 
risme,  inflation,  flatuosités,  flatulence,  hydropisie  sèche. 
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Le  nom  de ,  météorisme  est  réservé  à  l'accumulation  peu 
considérable  de  gaz  dans -l'intestin;  .ceux  de  tympanite  et 
de  ballonnement  s'appliquent  aux  distensions  considérables, 
avec  cette  différence,  que  la  première  dénomination  s'applique 
aux  affections  aiguës,  la  deuxième  aux  maladies  chroniques. 

Description.  La  tympanite  ou  augmentation  du  volume 
de  l'abdomen  par  accumulation  de  gaz  dans  le  tube  diges- 
tif, est  générale  ou  partielle;  elle  occupe  l'estomac,  le  gros 
intestin,  l'intestin  grêle,  en  totalité  ou  en  partie;  la  plus  corn* 
mune  et  la  plus  prononcée  est  ordinairement  celle  du  gros 
intestin. 

Générale,  elle  donne  à  l'abdomen  un  volume  quelquefois 
considérable,  une  forme  globuleuse,  symétrique,  avec  saillie 
en  avant;  les  saillies  des  côtes  et  des  os  du  bassin  s'effacent  ; 
la  base  du  thorax  n'est  élargie  que  dans  les  cas  extrêmes;  la 
peau  est  quelquefois  tendue,  luisante,  et  semble  prête  à  se 
rompre;  l'ombilic  n'est  presque  jamais  saillant.  La  paroi  ab- 
dominale offre,  au  toucher,  une  résistance  élastique, égale  par- 
tout ;  on  peut  rencontrer  des  parties  plus  tendues  ou  plus  du- 
res, formées  par  les  muscles  contractés  ou  par  des  tumeurs  soli- 
des; mais  ce  caractère  est  indépendant  de  ceux  de  la  tympanite 
elle-même.  Il  y  a  généralement  peu  de  douleur,  à  moins  qu'il 
n'y  ait  une  distension  considérable  des  intestins  ou  une  in- 
flammation péritonéale. 

Quand  elle  est  portée  très-loin,  la  tympanite  détermine  le 
refoulement  du  diaphragme  en  haut,  l'élargissement  de  la  base 
de  la  poitrine,  et  par  conséquent  la  gêne  .de  la  respiration 
et  de  la  circulation  ;  l'asphyxie  peut  en  être  la  conséquence; 
nous  avons  vu  mourir  de  cette  manière  une  jeune  femme  af- 
fectée de  fièvre  typhoïde,  et  chez  laquelle  la  partie  convexe 
du  diaphragme  remontait  jusqu'au  niveau  de  la  troisième  côte. 

La  percussion  donne  partout  un  son  clair  et  tympanique; 
l'appréciation  de  ce  phénomène  est  facile  dans  les  cas  extrê- 
mes  ;  mais  dans  ceux  où  la  tympanite  est  partielle  ou  commen- 
çante, elle  l'est  moins.  Cependant  on  se  rappellera  que,  dans 
l'état  normal,  l'abdomen  ne  donne  qu'un  son  fort  obscur  et 
d'un  timbre  légèrement  métallique  ou  humorique,  dans  toute 
son  étendue  ;  et  Ton  conclura  de  là,  qu'un  son  franchement 
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clair,  môme  avec  un  faible  développement  de  l'abdomen,  doit 
être  considéré  comme  l'indice  d'une  tympanite  commençante. 
Dans  les  distensions  considérables,  la  sonorité  remonte  jus- 
qu'au mamelon  ;  le  foie  étant  refoulé  en  haut  et  en  arrière,  sa 
matité  diminue  de  hauteur*. 

Le  son  clair  de  la  tympanite  était  déjà  connu  du  temps  de 
Morgagni.  Cet  illustre  anatomiste  dit  très-explicitement,  dans 
sa  trente-huitième  lettre,  que  ce  caractère  sert  à  distinguer  la 
tympanite  de  l'ascite,  qui  ne  donne  point  de  son.  J.  P.  Franck 
employait  aussi  ce  caractère,  et  récemment  enfin,  M.  Rostan  et 
M.  Piorry  en  ont  très-complètement  indiqué  la  valeur. 

Quand  il  existe  du  liquide  dans  l'intestin,  les  malades 
éprouvent  des  borborygmes,  et  Ton  perçoit  alors,  dans  diffé- 
rents points,  un  son  hydro-aérique  ou  hydro-pneumatique 
plus  ou  moins  marqué. 

La  forme  de  l'abdomen  ne  varie  pas,  non  plus  que  le  lieu  de 
la  sonorité,  quand  on  déplace  le  malade  et  qu'on  le  fait  coucher 
sur  les  côtés. 

La  tympanite  partielle  occupe  la  région  épigastrique,  la 
région  sus  ou  sous-ombilicale,  les  flancs,  suivant  que  les  gaz 
siègent  dans  l'estomac,  dans  le  côlon  transverse,  dans  l'intestin 
grêle  ou  dans  les  côlons  ascendant  ou  descendant. 

Quand  la  tympanite  occupe  plus  particulièrement  les  anses 
de  l'intestin  grêle,  on  voit  celles-ci  se  dessiner  à  travers  l'é- 
paisseur de  la  paroi  abdominale,  et  ces  bosselures  changent 
de  place,  quand  le  gaz  est  mis  en  mouvement  par  les  contrac- 
tions intestinales. 

La  sonorité  surmonte  la  matité  quand  il  y  a  ascite. 

Lorsqu'il  y  a  tuméfaction,  adhérence  des  anses  intestinales, 
la  sonorité  est  profonde,  quelquefois  difficile  à  percevoir;  en- 
tremêlée de  matité  quand  il  y  a  des  tumeurs  (tubercules  ou 
autres). 

Des  gaz  sont  fréquemment  rejetés  par  la  bouche  ou  l'anus  : 
les  uns  sont  complètement  inodores,  les  autres  sentent  l'acide 
sulfhydrique,  le  gaz  nitreux,  l'hydrogène  carboné  ;  quelques- 
uns  peuvent  s'enflammer. 

La  reproduction  des  gaz  est  lente  ou  rapide;  quelquefois 
le  météorisme  se  produit  tout  à  coup,  en  quelques  heures,  en 
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quelques  minutes;  dans  certains  cas  il  y  a  des  alternatives 
d'élévation  et  d'affaissement  de  l'abdomen. 

La  tympan ite  se  dissipe  soit  par  le  rejet  des  gaz,  soit  par 
leur  absorption;  chez  quelques  malades  on  voit,  sans  aucune 
espèce  d'évacuation  gazeuse,  l'abdomen  se  détendre  et  re- 
prendre son  volume  normal;  il  faut  admettre  que  les  gaz 
ont  été  absorbés  et  sont  rentrés  dans  le  sang,  sous  une  forme 
condensée. 

La  tympanite  ne  dure  que  quelques  jours,  ou  quelques 
heures,  ou  bien  elle  est  permanente  et  dure  des  semaines,  des 
mois. 

Elle  accompagne  quelquefois  la  diarrhée,  le  vomissement, 
la  constipation,  l'ascite. 

Cames.  La  sécrétion  exagérée,  ou  le  défaut  d'excrétion  des 
gaz,  telle  est  la  double  cause  de  la  tympanite.  Il  y  a  des  cas 
où  les  gaz  sont  réellement  produits  par  une  sécrétion  exa- 
gérée :  c'est  ce  qui  a  lieu,  par  exemple,  dans  l'hystérie,  où  Ton 
voit,  tout  à  coup,  l'estomac  ou  l'intestin  se  distendre,  et  des 
éructations  abondantes  et  continuelles  se  manifester  pendant 
des  heures  et  des  journées  entières.  C'est,  d'ailleurs,  dans 
ces  mêmes  circonstances,  qu'on  voit  aussi  les  gaz  être  résorbés 
tout  à  coup,  et  la  tympanite  disparaître  plus  ou  moins  brus- 
quement. 

Un  autre  mécanisme  préside  aussi  à  la  production  de  cette 
affection, nous  voulons  parler  delà  rétention.  Elle  a  lieu  toutes 
les  fois  qu'un  obstacle  au  cours  des  .matières  existe  dans  l'in- 
testin ou  à  l'extérieur  de  l'organe;  ou  bien  c'est  une  paralysie 
de  la  tunique  musculaire,  qui  empêche  le  tube  digestif  de  se 
contracter,  ou,  enfin,  c'est  une  simple  atonie  de  l'organe,  qui 
donne  à  ses  mouvements  une  grande  lenteur. 

Diagnostic  différentiel.  On  doit  distinguer  la  tympanite 
intestinale  de  celles  du  péritoine  et  de  l'utérus. 

Tympanite  utérine,  Physométrie.  Avant  d'établir  le  diagnos- 
tic de  cette  affection,  on  doit  se  demander  si  elle  existe  réelle- 
ment, et,  par  conséquent,  si  elle  doit  être  mise  en  parallèle 
avec  les  autres  pneumatoses  abdominales. 

On  a  décrit  plusieurs  sortes  de  pneumatoses  utérines,  mais 
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il  parait  à  peu  près  démontré  aujourd'hui  qu'il  n'y  en  a 
qu'une  seule  qui  soit  réelle,  c'est  celle  qui  succède  à  l'accou- 
chement. On  conçoit,  en  effet,  que,  dans  celte  circonstance, 
l'organe  se  prête  facilement  à  la  dilatation,  puisque  ses  parois 
sont  encore  étendues,  molles  et  peu  susceptibles  de  résis- 
tance; des  gaz  peuvent  alors,  par  une  pression  excentrique, 
reproduire,  en  partie,  le  volume  qu'avait  l'organe  peu  de 
temps  auparavant.  Mais  que,  dans  l'état  de  vacuité,  des  gaz 
puissent  surmonter  la  rigidité  de  la  fibre  musculaire  de  cet 
organe,  et  l'amener  à  acquérir  des  dimensions  un  peu  consi- 
dérables, c'est  ce  que  nous  ne  comprenons  pas  ;  nous  reje- 
tons donc,  jusqu'à  démonstration  contraire,  les  tympanites 
utérines  indépendantes  de  l'état  de  grossesse  ou  d'accou- 
chement. 

Cette  tympanite  reconnaît  pour  cause  l'oblitération  mo- 
mentanée du  col  de  la  matrice,  par  des  caillots,  des  membra- 
nes ou  tout  autre  corps.  Le  sang,  les  débris  du  placenta, 
les  liquides  contenus  dans  l'utérus,  entrent  alors  en  fermen- 
tation putride  et  produisent  des  gaz,  qui  distendent  l'organe. 
Deneux  a  été  témoin  de  deux  cas  de  ce  genre,  qui  ont  été 
publiés  par  Chomel  :  l'un  est  survenu  le  cinquième  jour 
après  l'accouchement;  l'époque  du  second  n'est  pas  men- 
tionnée. 

Quand  on  pratique  le  toucher,  ou  que  la  malade  fait  quel- 
ques efforts,  quelques  mouvements  violents,  l'obstacle  se 
déplace  et  les  gaz  s'échappent  bruyamment,  et  quelquefois 
pendant  longtemps.  Les  gaz  ont  ordinairement  une  odeur 
fétide,  ils  peuvent  môme. s'enflammer  au  contact  d'une  bou- 
gie. C'est  ce  qui  arriva  dans  un  cas  où  Leduc  retira,  avec  un 
crochet,  le  corps  d'un  enfant  putréfié.  L'issue  des  gaz  soulage 
la  malade  et  fait  disparaître  tous  les  accidents,  mais  ils  peuvent 
se  reproduire. 

Les  accidents  qu'ils  causent  sont  :  des  coliques,  de  la  dyspnée, 
de  l'agitation,  quelquefois  de  la  fièvre;  des  phénomènes  pu- 
trides peuvent  suivre  une  rétention  trop  prolongée. 

On  a  signalé,  comme  moyens  de  diagnostic,  les  caractères 
suivants,  dont  quelques-uns  nous  paraissent  un  peu  théori- 
ques :  tumeur  hypogastrique,  semblable  à  celle  de  la  grossesse, 
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élastique,  remontant  quelquefois,  mais  rarement,  jusqu'à 
l'ombilic  ;  sonorité  tympanique;  par  le  toucher,  on  sent  que 
l'utérus  est  distendu  et  qu'il  est  très-léger;  pas  de  ballottement; 
par  l'introduction  du  doigt  dans  le  col,  issue  quelquefois  rapide 
de  gaz  fétides,  inflammables. 

On  a  dit  que  cette  affection  pouvait  se  développer  dans  le  cas 
de  cancer  ulcéré  de  l'utérus.  Pomme  assure  l'avoir  rencontrée 
comme  symptôme  d'hystérie.  Nous  ne  croyons  pas  aux  acci- 
dents de  cette  espèce,  à  cause  de  la  rigidité  des  parois  utérines 
dans  le  cas  de  vacuité  de  l'organe.  Il  s'agissait  probablement 
de  gaz  contenus  seulement  dans  le  vagin.  MM.  Sloltz  et  Nœgelé 
ont  nié,  d'une  manière  absolue,  la  physométrie  en  dehors  de 
l'accouchement,  et  nous  croyons  que  c'est  avec  raison.  H  n'y  a 
donc  pas  lieu  de  faire  le  diagnostic  d'une  maladie  imagi- 
naire. 

Tympanite  périt  onéale,  Pneumatose  du  péritoine.  Il  n'y  a  pas 
encore  très-longtemps,  on  croyait  que  la  cavité  du  péritoine 
était  le  siège  exclusif  de  la  tympanite;  des  autopsies  mal  faites 
et  dans  lesquelles  on  avait  perforé  l'intestin,  avaient  pu  faire 
naître  cette  erreur.  Les  recherches  modernes  montrent,  au  con- 
traire, qu'il  n'y  a  pas  un  seul  cas  authentique  de  pneumatose 
du  péritoine.  Dans  les  autopsies,  on  trouve  constamment  l'in- 
testin extrêmement  distendu,  accolé  aux  parois  abdominales  et 
disposé  à  faire  hernie  par  la  moindre  ouverture  qu'on  y  prati- 
que; d'un  autre  côté,  on  sait  que  les  cavités  séreuses  ne  sécrè- 
tent-pas  de  gaz  ;  les  gaz  ne  pourraient  donc  y  pénétrer  que  par 
des  perforations.  Eh  bien,  même  dans  ce  cas,  la  tympanite 
péritonéalene  se  produirait  pas.  On  saiteombien  sont  fréquen- 
tes les  perforations  intestinales,  dans  la  fièvre  typhoïde, par 
exemple;  pourtant,  on  n'a  jamais  trouvé  que  quelques  gouttes 
de  liquide  dans  l'abdomen,  et  point  de  gaz.  11  serait  peut-être 
difficile  d'expliquer  ce  fait  d'une  manière  satisfaisante,  mais  il 
est  réel  et  autorise  à  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  tympanite  du  pé- 
ritoine. 

Nous  ne  voulons  cependant  pas  être  exclusif,  et  nous  rap- 
pellerons, avec  Chomel,  que  Combalusier  et  Baldinger  ont  cité 
chacun  une  observation  qui  paraîtrait  se  rapporter  à  une  véri- 
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table  pneumatose  péritonéale;  et  nous  trouvons  le  fait  suivant 
dans  les  Mémoires  de  la  Société  de  biologie. 

M.  Gazeaux  a  observé  sur  une' femme  en  couche  ce  qui  suit  : 
«  Dans  un  espace  qui  avait  à  peu  près  15  à  46  centimètres  de 
large  sur  10  à  12  de  hauteur,  les  parois  abdominales  étaient 
séparées  de  la  paroi  utérine  par  une  couche  de  gaz  étalée  en 
nappe,  couche  qui  avait  un  travers  de  doigt  d'épaisseur,  pen- 
dant la  contraction  et  semblait  diminuer  de  ntoitié  pendant 
l'intervalle  des  douleurs.  La  percussion  donnait  un  son  clair 
dans  toute  retendue  de  cette  couche,  et  mat  sur  tout  le  reste 
de  la  tumeur  utérine.  En  déprimant  brusquement  avec  le  doigt 
la  paroi  abdominale  on  sentait  très-manifestement  la  couche 
gazeuse  qui  se  laissait  refouler,  puis  on  arrivait  sur  le  tissu 
dur  de  l'utérus.  On  avait, en  un  mot,  une  sensation  semblable, 
sous  beaucoup  de  rapports,  à  celle  qu'on  obtient  lorsque  dans 
l'hydropisie  du  genou  on  presse  brusquement  sur  la  face  anté- 
rieure de  la  rotule  (I).  » 

Le  lendemain» il  n'y  avait  plus  trace  de  ces  gaz;  la  malade 
se  rétablit  parfaitement  bien,  quoique  l'accouchement  eût  été 
laborieux.  M.  Cazeaux  pense  que  les  gaz  étaient  bien  dans  le 
péritoine  et  non  dans  l'intestin.  Provenaient-ils  de  l'extérieur 
par  une  perforation  du  vagin  et  du  péritoine,  ou  de  la  cavité 
utérine  par  l'intermédiaire  des  trompes?  était-ce  le  résultat 
d'une  sécrétion  anormale?  Cette  dernière  supposition  a  paru 
la  plus  vraisemblable. 

Nous  concluons,  en  résumé,  que,  comme  cette  lésion  est  au 
moins  excessivement  rare,  on  ne  doit  guère  s'en  préoccuper 
dans  le  diagnostic  des  tympanites,  hors  le  cas  d'accouche- 
ment. 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  la  tympanite  intestinale. 

— -  Valeur  diagnostique. 

La  tympanite  reconnaît  pour  causes  :  l'hystérie,  l'hypochon- 
drie,  la  dyspepsie,  les  diverses  espèces  de  péritonites,  la  fièvre 
typhoïde,  l'étranglement  interne,  le  cancer  de  l'estomac  ;  sa 

(1)  Mèm.  delà  Soc.  de  Biol.,  ire  série.  Paris,  1849,  p.  161. 
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coïncidence  avec  la  péritonite  explique  pourquoi  elle  accom- 
pagne si  fréquemment  les  épanchements  ascitiques. 

Hystérie.  La  tympanite  peut  devenir  un  élément  impor- 
tant du  diagnostic  de  1  hystérie,  lorsque  la  maladie  ne  se  ma- 
nifeste pas  par  des  attaques  convulsives.  Si  une  femme  se  plaint 
de  douleurs  épigastriques,  et  qu'il  survienne  une  tympanite 
stomacale,  on  soupçonnera  cette  affection.  Le  diagnostic  se 
confirmera  si  la  malade  se  plaint  de  se  sentir  gonfler,  de  ne 
pouvoir  supporter  la  constriction  des  vêtements;  si  elle  éprouve 
un  sentiment  de  contraction  qui  remonte  de  l'estomac  à  la 
gorge  (boule  hystérique) ,  ou  qui  parcourt  l'abdomen  (globe 
hystérique,  bosselures  intestinales)  ;  s'il  survient  des  éructa- 
tions abondantes  de  gaz  inodores  ;  enfin,  si  tous  ces  phénomènes 
se  produisent  sans  fièvre,  sans  trouble  d'aucune  fonction  im- 
portante. Ces  accidents  se  terminent  par  des  cris,  des  soupirs, 
des  pleurs,  des  urines  abondantes  et  incolores  ;  à  cette  crise 
succèdent  un  abattement  et  une  prostration  plus  ou  moins 
grande.  Cet  ensemble  de  phénomènes  constitue  une  attaque 
hystérique  sans  convulsion,  une  attaque  de  vapeurs;  espèce 
de  petit  drame,  qui  semble  avoir  pour  point  de  départ  la  tym- 
panite stomacale  ou  intestinale,  qui  commence  avec  la  pro- 
duction du  gaz  et  finit  avec  la  disparition  de  ce  fluide;  l'expres- 
sion de  vapeur,  consacrée  pour  les  accidents  de  cette  nature, 
semble,  en  effet,  indiquer  qu'on  a  toujours  considéré  les  gaz 
intestinaux  comme  étant  l'origine  de  tous  ces  phénomènes  (i). 

Les  hypocondriaque»  sont  su  jet  s  à  des  accidents  qui  ont, 
avec  les  précédents,  une  grande  ressemblance.     . 

Dyspepsie.  Les  malades  atteints  de  dyspepsie  conservent 
souvent  l'appétit,  la  bouche  n'est  ni  mauvaise,  ni  amère;  .mais 
l'épigastre  est  le  siège  d'une  sensation  pénible,  il  gonfle  après 
l'ingestion  des  aliments,  et  les  malades  sont  obligés  de  desser- 
rer leurs  vêtements  ;  la  digestion  est  longue,  pénible,  accom- 
pagnée de  coliques,  de  borborygmes,  d'évacuations  par  haut 
et  par  bas  de  gaz  abondants,  à  odeur  nitreuse  ou  sulfhydri- 
que  ;  il  y  a  habituellement  de  la  constipation,  et,  par  inter- 

(i)  Pomme,  Traité  de»  affection*  vaporeuêes,  4*  édit.,  1769.—  Trousseau  et 
Pidoux,  Thérapeutique  et  matière  médicale,  6«  édition.  Paris,  1858,  t.  H,  p.  298 
et  suiv. 
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valles,  de  la  diarrhée.  Apyrexie,  mais  lassitudes  fréquentes, 
tristesse,  céphalée,  difficulté  de  travail  intellectuel.  Tous  ces 
accidents  diminuent  par  la  diète,  et  reparaissent  quand  on  re- 
commence trop  tôt  à  prendre  des  boissons  oii  des  aliments. 

Le  météorisme  est  un  symptôme  à  peu  près  constant  de  la 
fièvre  typhoïde,  et  qui  se  manifeste  dès  le  début  de  la  ma- 
ladie. Au  Commencement  de  l'affection,  son  siège  est  dans  la 
partie  inférieure  de  l'intestin  grêle,  et  il  tient,  selon  toutes  pro- 
babilités, à  la  rétention  des  gaz  arrêtés  par  la  tuméfaction  de 
la  valvule  iléo-cœcale  ;  aussi  occupe-Nil  non  pas  les  flancs  et 
l'épigastre,  mais  la  région  sous- ombilicale  (Bouillaud);  nous 
avons,  un  très-grand  nombre  de  fois,  constaté  l'exactitude  de  ce 
fait;  nous  ne  croyons  pas  qu'on  doive  l'attribuer  aux  lésions 
intestinales ,  à  l'entérite  elle-même  ;  et  M.  Andral  partage 
aussi  cette  opinion,  car  il  fait  remarquer  qu'on  ne  l'observe 
pas  chez  les  phthisiques  «  dont  les  intestins  présentent  toutes 
les  variétés  possibles  d'inflammation.»  Nous  croyons,  avec 
M.  Bouillaud,  que,  chez  ces  derniers  malades,  la  tympanite 
surviendrait  si  les  lésions  occupaient  le  cœcum,  et  si  la  tumé- 
faction de  la  valvule  iléo-cœcale  produisait  un  obstacle  méca- 
nique au  cours  des  matières. 

Dans  les  premiers  temps  elle  n'est  jamais  considérable,  et, 
si  le  traitement  mis  en  usllge  est  de  nature  (traitement  anti- 
phlogistique)  à  faire  disparaître  l'état  inflammatoire  de  l'in- 
testin, et  par  conséquent  l'obstacle  à  l'issue  des  gaz,  la  tym- 
panite disparaît  ;  nous  ne  nous  rappelons  pas  avoir  vu,  dans 
le  service  de  M.  Bouillaud,  un  seul  cas  de  ces  tympanites 
énormes,  si  communes  dans  quelques  hôpitaux  ;  si  ce  n'est 
chez  des  malades  arrivés  à  une  époque  très-avancée,  et  qui 
n'avaient  pas  pu  être  soumis  au  traitement  du  professeur  de  la 
Charité. 

Ce  ballonnement  augmente  d'une  manière  considérable  par 
l'emploi  des  purgatifs.  Dans  tous  les  cas,  à  part  les  circon- 
stances où  les  antiphlogistiques  sont  mis  en  usage,  le  ballon- 
nement va  en  augmentant,  et  arrive  quelquefois  à  un  degré 
extrême;  il  occupe  alors  le  gros  intestin  comme  l'intestin  grêle, 
et  la  paralysie  de  la  tunique  musculaire  paraît  être,  à  ce  mo- 
ment, la  cause  principale  de  la  rétention  des  gaz;  cet  état  n'est 
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probablement  alors  qu'un  effet  de  l'adynamie  générale.  L'in- 
testin est  quelquefois  distendu  air  point  de  se  déchirer  au 
niveau  des  ulcérations;  ces  déchirures  sont  souvent  aussi 
provoquées  par  des  pressions  inconsidérées,  exercées  alors  sur 
l'abdomen.  Nous  ferons  remarquer  que  les  perforations  in- 
testinales ne  surviennent  guère  que  comme  conséquences  de 
la  tympanité,  et  qu'elles  sont  à  peu  près  inconnues  dans  les 
cas  où  le  traitement  antiphlogistique  a  prévenu  le  dévelop- 
pement de  la  pneumatose. 

Au  début  de  la  maladie,  la  tuméfaction  étant  peu  considé- 
rable et  circonscrite  à  la  région  sous-ombilicale,  peut  échap- 
per aux  recherches  ;  il  faut  alors  se  rappeler  que  cette  région 
est  rarement  saillante  dans  la  jeunesse,  c'est-à-dire  à  l'époque 
où  la  fièvre  typhoïde  se  développe  le  plus  ordinairement,  et 
surtout  que  l'intestin,  à  l'état  normal,  n'offre  qu'un  son  extrê- 
mement obscur;  il  y  aura  en  conséquence  tympanité  dès  que 
le  son  sera  notablement  clair. 

On  doit  donc  considérer  la  tympanité  modérée  et  sous-om- 
bilicale, comme  un  signe  précieux  chez  un  malade  qui  n'aurait 
que  de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  et  quelques  autres  phéno- 
mènes incertains  de  fièvre  typhoïde. 

La  tympanité  ne  se  manifeste  ni  dans  l'entérite  «impie,  ni 
dans  la  dysenterie,  fait  important  à  signaler,  et  que  nous  ap- 
puyons de  nouveau  sur  l'observation  des  phthisiques,  cités  par 
M.  Andral.  MM.  Barthez  et  Rilliet  reconnaissent  aussi  qu'elle 
n'existe  pas  dans  l'entérite  des  enfants,  tandis  qu'elle  est  ha- 
bituelle dans  la  péritonite  tuberculeuse.  L'existence  de  ce 
phénomène  appelle  donc  l'attention  sur  toute  autre  chose  que 
sur  l'état  de  la  muqueuse  intestinale,  le  cas  de  fièvre  ex- 
cepté. 

Dans  le  carreau  (tuberculisation  des  ganglions  du  mésen- 
tère), la  tympanité  manque  également  la  plupart  du  temps;  le 
ventre  est  bien  quelquefois  tuméfié,  mais  «il  est  mou,  ondu- 
lant, peu  sonore,  et  son  volume  dépend  principalement  de 
l'augmentation  du  volume  de  l'intestin,  des  épiploons  et  quel- 
quefois du  foie,  de  la  rate,  etc. 

Péritonite.  Latympaniteestun  phénomène  à  peu  près  con- 
stant des  péritonites,  et  d'une  très-grande  valeur  diagnostique. 
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Elle  paraît  tenir  à  la  paralysie  de  la  membrane  musculeuse 
de  l'intestin. 

Qu'un  individu  ait  reçu  une  contusion  de  l'abdomen,  et 
qu'il  survienne  des  douleurs,  de  la  tympanite,  de  la  fièvre,  on 
doit  craindre  une  péritonite  plutôt  que  toute  autre  affec- 
tion. Si  une  femme  récemment  accouchée  est  prise  de  frisson 
et  de  fièvre,  de  quelques  coliques  et  de  tympanite,  on  devra 
concevoir  aussi  des  craintes  de  péritonite.  Ce  phénomène  est 
important  alors,  car  il  est  quelquefois  le  seul  qui  se  manifeste 
au  début. 

Les  péritonites  simples  ou  tuberculeuses,  à  marche  chroni- 
que, se  traduisent  quelquefois  par  ce  seul  phénomène  pendant 
un  certain  temps.  Une  femme,  qui  était  entrée  dans  le  service 
de  M.  Bouillaud,  à  la  Charité,  au  mois  de  décembre  1852,  ne 
présentait  pour  toute  maladie  qu'une  tympanite,  qui,  par  son 
volume  considérable,  l'empêchait  de  travailler.  On  demeura 
plusieurs  jours  dans  l'incertitude  sur  la  nature  de  l'affection 
qui  existait,  mais  on  ne  tarda  pas  à  reconnaître  que  c'était  une 
vraie  péritonite,  car  il  survint  de  la  lièvre,  des  vomissements 
et  de  la  diarrhée;  l'abdomen  devint  douloureux;  un  épanche- 
ment  ascitique  médiocre  se  déclara.  Un  traitement  antiphlo* 
gistique  énergique  guérit,  en  quelques  jours,  la  péritonite  et 
la  tympanite. 

Dans  le  cancer  de  l'estomac,  siégeant  au  pylore,  les  gaz  et 
les  liquides  s'accumulent  dans  la  cavité  de  l'organe,  et  don- 
nent lieu  à  une  dilatation  quelquefois  considérable  de  ce  vis- 
cère; la  tympanite  épigastrique,  la  fluctuation  produite  par  la 
succussion,  l'existence  d'une  tumeur,  des  vomissements  noirs 
ou  glaireux,  l'âge  du  malade,  les  troubles  de  la  digestion,  etc., 
mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Étranglement  interne.  Une  tumeur  placée  sur  le  trajet 
de  ^intestin,  un  cancer  déterminant  une  diminution  du  ca- 
libre de  cet  organe,  ont  pour  résultat  l'interruption  du  cours 
des  matières  stercorales  et  des  gaz.  La  constipation  et  la  tym- 
panite sont  les  deux  phénomènes  qui  révèlent  cette  coarcta- 
tion  de  l'intestin;  la  constipation  seule,  longtemps  pro- 
longée, mais  sans  tympanite,  ne  serait  pas  suffisante  pour 
établir  le  diagnostic  d'une  oblitération.  La  marche  des  acci- 
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dents  est  aussi  caractéristique.  Dans  les  premiers  temps  la 
coarctation  n'étant  pas  absolue,  les  matières  et  les  gaz  peu- 
vent s'échapper  de  temps  en  temps  ;  il  y  a  des  débâcles  de 
gaz  et  de  liquides  et  cessation  momentanée  de  la  tympa- 
nite.  Chomel  considère  ces  alternatives  de  réplétion  et  d'éva- 
cuation de  l'intestin,  comme  caractéristiques  de  l'étrangle- 
ment interne;  mais  il  arrive  un  moment  où  la  distension  de 
l'intestin  est  permanente,  et  où  la  mort  par  asphyxie  en  est 
la  conséquence  nécessaire.  On  doit  profiter  d'un  de  ces  mo- 
ments de  déplétion,  pour  rechercher  s'il  n'existe  pas  de  tumeur 
qui  puisse  rendre  compte  de  ces  accumulations  de  matières. 
On  a  publié  (1)  un  cas  très-intéressant  de  coarctation  in- 
testinale, qui  a  présenté  les  caractères  énumérés  précédem- 
ment, et  qui  se  termina  par  un  arrêt  définitif  des  matières; 
on  pratiqua  la  ponction  de  l'intestin,  et,  après  l'évacuation 
des  gaz,  au  bout  de  quelques  jours,  on  reconnut,  dans  le  flanc 
droit,  l'existence  d'une  tumeur  qui  avait  intercepté  le  ca- 
libre de  l'intestin. 


VIII.  —  DE  LAUGMENTATION  DU  VOLUME  DE  l' ABDOMEN,   PRODUITE 

PAR  DES   LIQUIDES.   ASC1TE. 

Le  volume  de  l'abdomen  augmente  aussi  par.J'aecumula- 
tion  de  liquides  dans  la  cavité  du  péritoine,  ou  dans  divers 
organes.  Nous  n'étudierons  ici  que  les  cas  de  la  première 
espèce,  les  autres  rentrent  naturellement  dans  l'étude  des  tu- 
meurs. 

L'épanchenîent  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale  reçoit 
le  nom  à'ascite  ou  d'hydropisie  du  péritoine  ;  on  la  reconnaît 
aux  caractères  suivants  : 

Description.  L'ascite  donne  à  l'abdomen  une  forme  ovoïde, 
qui  comprend  toute  l'étendue  de  cette  région;  il  y  a  une  symé- 
trie parfaite  dans  tous  les  points;  aucune  région  n'est  plus 
élevée  ni  plus  déprimée  que  les  autres.  Lorsqu'elle  est  consi- 
dérable, la  base  de  la  poitrine  est  fortement  dilatée  et  d'une 
façon  égale  des  deux  côtés. 

(i)  Moniteur  des  hôpitaux,  26  mai  1853. 
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Le  ventre  ne  pointe  jamais  en  avant,  et  la  .région  épigastri- 
que  n'est  pas  déprimée.      / 

L'ombilic  forme  quelquefois  une  petite  tumeur  saillante,  plus 
ou  moins  conique,  produite  par  de  la  sérosité  qui  a  franchi 
l'anneau  et  distendu  la  cicatrice  ombilicale  ;  cette  tumeur  est 
fluctuante  et  transparente  comme  une  hydrocèle. 

La  résistance  à  la  pression  est  partout  égale,  elle  offre  de  la 
souplesse,  mais  moins  d'élasticité  que  la  tympanite;  dans  les 
cas  d'excessive  distension,  l'abdomen  est  d'une  remarquable 
dureté. 

La  fluctuation  est  un  caractère  important  de  Fascite  :  on 
doit  la  rechercher  par  différents  procédés,  suivant  la  quantité 
présumée  du  liquide.  Si  elle  est  abondante,  on  pratiquera  la 
percussion  diamétrale;  on  se  placera  pour  cela  à  la  droite  du 
malade,  et  Ton  appliquera  la  main  gauche  à  plat,  et  dans  toute 
son  étendue,  sur  le  côté  gauche  de  l'abdomen,  tandis  qu'avec 
la  main  droite,  on  frappera  de  petits  coups  ou  des  chiquenau- 
des sur  le  flanc  droit,  et  plus  ou  moins  près  du  pubis;  on  pro- 
duira ainsi  un  flot  plus  ou  moins  marqué.  Pour  que  la  per- 
cussion puisse  ainsi  transmettre  le  choc  d'une  main  à  l'autre, 
il  faut  que  le  liquide  forme  une  colonne  non  interrompue  en- 
tre ces  deux  points  ;  si  l'intestin  est  interposé,  s'il  existe  une 
cloison,  le  flot  ne  parvient  plus  ;  on  doit  alors  placer  les  mains 
dans  une  autre  situation,  les  rapprocher  l'une  de  l'autre,  les 
appliquer  sur  le  même  côté  de  l'abdomen  ;  mais  on  évitera  de 
prendre  pour  de  la  fluctuation,  les  mouvements  de  tremble- 
ment qu'on  peut  communiquer  à  la  peau  par  la  percussion; 
on  comparera  alors  la  sensation  perçue  dans  le  point  où  Ton 
suppose  l'existence  d'un  liquide,  avec  celle  que  l'on  trouve  dans 
un  endroit  où  il  n'y  en  a  certainement  pas.  Quand  le  liquide 
est  en  petite  quantité,  il  faut  faire  prendre  au  malade  une  po- 
sition (décubitus  latéral)  qui  accumule  le  plus  de  liquide  pos- 
sible dans  un  seul  point,  et  pratiquer  la  percussion  périphé- 
rique (Tarral).  Cette  exploration  se  pratique  avec  une  seule 
main,  dont  on  applique  le  pouce  et  le  médius  à  une  distance 
plus  ou  moins  grande,  tandis  qu'on  percute  légèrement  avec 
l'indicateur  ;  s'il  existe  du  liquide,  les  autres  doigts  éprouvent 
manifestement  la  sensation  du  flot  ;  si  l'on  s'est  habitué  à 
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distinguer  les  mouvements  de  la  peau  des  mouvements  des  li- 
quides, on  peut  tirer  de  ce  mode  d'examen  uni  signe  très- 
important.  Nous  ne  devons  pas  omettre  de  dire  que  la  fluc- 
tuation est  aussi  très-difficile  à  percevoir  quand  l'abdomen  est 
extrêmement  tendu,  ou  quand  il  existe  un  œdème  épais  de  la 
paroi  abdominale. 

,  Ce  symptôme  est  malheureusement  moins  commun  dans 
l'ascite  qu'on  ne  le  pense,  et,  par  conséquent,  l'absence  de  ce 
signe  n'est  pas  une  preuve  de  la  non-existence  de  cette  affec- 
tion. Sur  dix-sept  cas  d'ascite,  M.  Andral  a  remarqué  que 
la  fluctuation  n'était  manifeste  que  dans  six,  qu'elle  était 
obscure  dans  six  autres  et  qu'elle  manquait  dans  les  cinq  der- 
niers. 

La  percussion  donne  des  renseignements  très -précieux. 
Nous  avons  dit  que  Morgagni  et  J.  P.  Franck  (1)  s'en  servaient 
déjà  pour  distinguer  l'ascite  de  la  tympanite.  Mais  il  était  ré- 
servé à  M.  Rostan  d'employer  ce  moyen  de  diagnostic  pour 
différencier  l'ascite  de  toutes  les  autres  tumeurs  liquides  de 
l'abdomen.  M.  Piorry  a  ajouté  à  ce  procédé,  mais  sans  chan- 
ger les  faits  fondamentaux  établis  par  M.  le  professeur  Rostan. 
Voici  en  quoi  ils  consistent. 

Dans  le  cas  d'épanchement  ascitique  moyen,  si  le  malade 
est  couché  en  supination,  le  liquide  s'accumule  d'abord  dans 
le  bassin  qu'il  remplit,  puis  il  remonte  au-dessus  du  détroit 
supérieur  de  cette  cavité,  et  s'élève  plus  ou  moins  haut  sui- 
vant sa  quantité,  mais  en  obéissant  toujours  aux  lois  de  la 
pesanteur;  en  effet,  sa  limite  supérieure  devient  horizontale 
et  suit  une  ligne  de  niveau.  Quant  à  l'intestin,  entraîné  par 
la  légèreté  spécifique  du  gaz  qu'il  contient,  il  surnage  au- 
dessus  du  liquide  et  s'élève  dans  les  parties  les  plus  supé- 
rieures de  Tabdomen,  c'est-à-dire  vers  l'ombilic  et  l'épigastre, 
tandis  que  le  liquide  occupe  l'hypogastre  et  les  flancs.  Tout 
l'espace  occupé  par  l'intestin  donne  un  son  clair  ou  tympa- 
nique,  et  tous  les  points  occupés  par  le  liquide,  un  son  mat; 
la  limite  entre  ces  deux  sons  différents  correspond  précisé- 
ment à  la  surface  supérieure  de  répanchement,  et  comme 

(1)  Traité  de  médecint  pratique*  Paris,  1842,  t.  II,  p.  69. 
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cette  surface  est  horizontale,  cette  limite  Test  également; 
elle  forme  ce  qu'on  appelle  la  ligne  de  niveau.  Au  voisi- 
nage de  cette  limite  la  matité  est  moins  absolue,  à  cause  de 
l'épaisseur  toujours  moins  considérable  du  liquide,  et  l'on 
obtient  souvent  un  son  hydro-aérique  ;  mais  cette  nuance 
particulière  de  sonorité  n'empêche  pas  la  ligne  de  niveau 
d'être  ordinairement  très-prononcée.  Que  si  Ton  déplace  le 
malade,  le  liquide  et  l'intestin  se  déplacent  à  leur  tour,  et, 
obéissant  constamment  aux  lois  de  la  pesanteur,  conservent 
leurs  positions  relatives,  c'est-à-dire  que  le  liquide  s'accu- 
mule dans  la  partie  de  l'abdomen  devenue  en  ce  moment  in- 
férieure, et  le  gaz  dans  la  partie  momentanément  supérieure  ; 
et,  entre  la  sonorité  et  la  matité,  la  ligne  de  niveau  se  ré- 
tablit comme  dans  le  cas  précédent.  O  phénomène  est  un 
des  signes  les  plus  précieux  pour  le  diagnostic  de  Tascite,  et 
ses  indications  sont  si  précises  qu'on  a  voulu  en  transporter 
l'application  à  d'autres  régions  (épanchements  de  la  plèvre 
et  du  péricarde);  nous  avons  vu  que  l'espoir  qu'on  avait 
conçu  n'a  malheureusement  pas  été  réalisé  {Voy.  p.  402). 

11  y  a  aussi  pour  l'abdomen  quelques  circonstances,  rares  il 
est  vrai,  où  ces  indications  ne  sont  pas  aussi  précises. 

Si  quelques  anses  intestinales  adhèrent  à  un  point  déclive 
des  parois  abdominales,  la  sonorité  peut  y  persister,  tandis  que 
la  matité  se  fera  entendre  dans  des  points  plus  élevés;  s'il 
existe  des  cloisons,  des  adhérences,  si  le  liquide  est  visqueux, 
s'il  contient  des  concrétions  caséiformes,  dans  les  déplace- 
ments du  malade,  le  liquide  et  le  gaz  ne  se  déplaceront  pas 
comme  on  pourrait  s'y  attendre,  et  il  restera  de  l'incertitude 
dans  les  résultats;  quelquefois  le  déplacement  se  fait  seulement 
au  bout  de  quelques  instants;  dans  d'autres  cas  il  n'a  jamais 
lieu;  mais  alors  quelques  circonstances  particulières  viennent, 
presque  toujours,  mettre  sur  la  voie  de  ces  anomalies  et  aider 
le  diagnostic. 

Quand  Tascite  devient  encore  plus  abondante,  le  liquide 
monte  de  l'hypogastre  jusqu'à  l'ombilic  et  même  au  delà  ;  il 
s'élève  aussi  dans  les  flancs,  et  l'intestin  remonte  à  l'épigas- 
tre;  il  arrive  enfin  un  moment  où,  retenu  fpar  le  mésentère, 
l'intestin  ne  peut  plus  suivre  la  paroi  abdominale,  et  alors  le 
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liquide  ascitique  s'étale  entre  cette  paroi  et  l'intestin  ;  la  matité 
devient  dès  lors  générale;  cependant  elle  reste  toujours  moins 
forte  au  niveau  de  l'intestin. 

La  percussion,  comme  on  le  voit,  fournit  de  précieux  ren- 
seignements pour  le  diagnostic. 

Ajoutons  que  si  Ton  pratique  une  ponction,  soit  pour  éva- 
cuer le  liquide,  soit  comme  moyen  d'exploration,  on  retire  un 
liquide  qui,  le  plus  souvent,  établit  définitivement  le  diagnostic. 
Le  liquide  de  l'ascite  est  ordinairement  séreux,  jaune  ver- 
dâtre,  transparent,  fort  fluide,  très-légèrement  filant,  et  coa- 
gulable  par  la  chaleur;  on  le  voit  rarement  teint  en  rouge;  il 
contient  quelquefois  des  paillettes  de  cholestérine,  qui  ont  l'ap- 
parence micacée.       • 

Nous  rappellerons  que  l'ascite  peu  considérable,  compliquée 
d'oedème  de  la  paroi  abdominale,  est  souvent  fort  obscure. 

Diagnostic  différentiel.  L'ascite  peut  être  confondue  avec 
Y  œdème  de  la  paroi  abdominale,  les  kystes  de  V ovaire ,  les  kystes 
de  la  paroi  abdominale  et  de  divers  viscères,  l'hydrométrie,  la 
rétention  d'urine  dans  la  vessie,  etc. 

L'œdème  de  la  paroi  abdominale  ne  donne  jamais  lieu  à  une 
saillie  globuleuse;  la  paroi  de  l'abdomen  conserve  sa  configu- 
ration et  ses  saillies  normales,  l'ombilic  reste  déprimé;  il  se 
forme,  subies  flancs,  des  bourrelets  qui  débordent  les  hanches, 
et  qui  se  prononcent  davantage  sur  le  côté  où  le  malade  se 
couche  habituellement.  L'épaisseur  de  la  paroi  abdominale 
devient  souvent  assez  considérable  pour  qu'il  y  ait  matité  par- 
tout. Il  n'y  a  pas  de  fluctuation,  à  moins  de  collections  par- 
tielles ;  il  ne  faudrait  pas  s'en  laisser  imposer  par  une  sorte  de 
tremblotement  semblable  à  celui  de  la  gélatine,  qui  se  com- 
munique, par  la  percussion,  à  une  distance  quelquefois 
considérable.  L'impression  du  doigt  se  conserve  dans  les  cas 
moyens,  mais  si  la  distension  est  très-forte,  ce  symptôme 
manque. 

Cet  œdème  est  rarement  isolé  ;  le  plus  ordinairement  il  ac- 
compagne celui  des  jambes,  de  la  vulve,  du  scrotum. 

Quand  il  y  a  œdème  de  la  paroi  abdominale,  il  est  fort  dif- 
ficile de  diagnostiquer  l'ascite  qui  l'accompagne  quelquefois. 
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Les  kystes  ovariques  se  montrent  fort  ordinairement  chez 
les  femmes  qui  n'ont  pas  eu  d'enfants.  Ils  forment,  au  début, 
une  tumeur  qui  s'élève  du  bassin  et  part  d'un  côté  ou  de 
l'autre  de  la  ligne  médiane;  quand  ils  sont  volumineux,  ils 
donnent  à  l'abdomen  une  saillie  qui  n'est  jamais  régulière  ni 
symétrique,  ce  qui  est  dû  aux  bosselures  de  leur  surface,  et 
surtout  à  ce  qu'ils  s'inclinent  d'un  côté  ou  de  l'autre  ;  ils  sont 
toujours  limités  en  haut  par  une  surface  courbe,  résistante, 
plus  ou  moins  accusée ,  quelquefois  la  tumeur  est  mobile  en 
totalité.  Quand  leur  volume  est  extrême,  ils  se  portent  plus 
en  avant  que  l'ascite,  font  pointer  le  ventre,  et  ne  dilatent  que 
fort  incomplètement  la  base  du  thorax.  Ces  kystes  sont  plus 
tendus,  moins  fluctuants  queVascite.  Ils  sont  mats  dans  toute 
leur  étendue;  il  n'y  a  jamais  deMigne  de  niveau,  et  les  intes- 
tins se  trouvant  refoulés  supérieurement  et  dans  les  flancs,- 
donnent  de  la  sonorité  dans  des  points  plus  inférieurs  que 
ceux  où  l'on  trouve  la  matité;  quelquefois,  il  est  vrai,  Tintes- 
tin  peut  être  placé  entre  la  paroi  abdominale  et  la  tumeur,  et 
la  sonorité  est  alors  superficielle  ;  mais  ce  rapport  reste  ina- 
movible quelle  que  soit  la  position,  et  il  n'y  a  pas  de  ligne  de 
niveau  marquée  (i).  Enfin  les  kystes  de  l'ovaire  s'accordent  avec 
une  santé  parfaite,  une  physionomie  naturelle,  tandis  qu'il 
n'en  est  presque  jamais  ainsi  de  l'ascite.  La  ponction  fournit 
un  liquide  très-épais  et  visqueux,  jaunâtre  ou  verdâtre,  gé- 
néralement trouble,  qui  file  comme  du  blanc  d'œuf  et  s'écoule 
difficilement.  Une  ponction  ne  vide  presque  jamais  toute  la  tu- 
meur, car  ces  kystes  sont  souvent  multiloculaires.  Si  l'on  fait 
plusieurs  ponctions  successives,  on  retire  plusieurs  espèces  de 
liquides,  les  uns  transparents, les  autres  roux,  bruns,  noirâtres, 
couleur  chocolat  car  les  diverses  loges  contiennent  en  effet 
souvent  des  produits  différents. 

Quelques  détails  sur  les  kystes  de  la  paroi  abdominale  nous 
paraissent  nécessaires,  avant  que  nous  établissions  une  compa- 
raison entre  cette  affection  et  l'ascite. 

(i)  L.  Banchct,  Anatomie  pathologique  det  hytles  de  V ovaire,  Mém.  de 
l'Académie  de  médecine.  Paris,  1859,  t.  xxiu,  p.  10  et  suiv. 
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Sous  cette  dénomination  et  celles  d'hydro piste  enkystée  des 
parois  de  l'abdomen,  tfhydropisie  enkystée  du  péritoine,  d'hy- 
dropisie  du  péritoine  (Morgagni),  on  a  décrit  une  affection  dont 
l'existence  ne  nous  paraît  pas  encore  bien  démontrée,  au 
moins  en  tant  que  maladie  indépendante  de  toute  autre  af- 
fection. 

Cette  maladie  avait  été  indiquée  d'une  manière  vague  et 
confuse  avant  Morgagni  ;  mais  cet  auatomiste  est  le  premier 
qui  l'ait  décrite  avec  soin  (Lettre  XXXVIIIe).  Cependant  on 
voit,  d'après  ses  remarques,  qu'il  n'admet  qu'avec  réserve  la 
plupart  des  observations  recueillies  avant  lui,  et  qu'il  en  re- 
jette un  grand  nombre;  enfin  il  semble  ne  reconnaître  cette 
affection,  comme  maladie  distincte,  que  pour  ne  pas  être  accusé 
de  nier  la  possibilité  d'un  semblable  fait  pathologique. 

Cette  réserve  n'a  pas  été  imitée,  et  il  y  a  peu  de  livres  où 
Ton  ne  fasse  la  description  et  le  diagnostic  de  cette  maladie, 
comme  d'une  chose  bien  réelle. 

Dans  ces  derniers  temps,  Dance  a  de  nouveau  reproduit  des 
doutes  sur  cette  affection,  et  nous  croyons  que  c'est  avec  rai- 
son. En  effet,  plus  on  avance  dans  l'observation,  plus  on  est 
disposé  à  croire  que  les  diverses  accumulations  de  liquides  ne 
se  font  que  dans  des  cavités  préexistantes,  comme  celles  des 
séreuses  ;  et,  comme  la  paroi  abdominale  n'en  présente  aucune, 
on  peut  être  porté  à  douter  de  la  formation  des  kystes  dont  il 
est  question.  D'un  autre  côté,  il  est  certain  que  les  praticiens 
de  nos  jours,  exercés  aux  recherches  anatomo-pathologiques, 
n'ont  jamais  vu  rien  qui  ressemblât  à  ces  kystes.  Et  enfin,  si 
l'on  examine  les  observations  rapportées  par  Morgagni,  on  re- 
connaîtra facilement,  et  conformément  à  ses  propres  remarques 
et  surtout  à  celles  de  Dance,  qu'on  a  presque  toujours  pris 
pour  kystes  de  la  paroi  abdominale,  tantôt  des  kystes  de  l'o- 
vaire adhérents  à  la  paroi  du  ventre,  et  dans  lesquels  on  arri- 
vait sans  passer  par  la  cavité  péritonéale  (et  Morgagni  commet 
certainement  celte  erreur  dans  ses  dernières  observations), 
tantôt  des  ascites  avec  formation  de  cloisons,  qui  isolaient  la 
plupart  des  viscères  de  la  poche  séreuse;  cela  est  si  vrai  que, 
dans  deux  cas,  on  trouva  dans  la  tumeur  l'intestin  sans  aucun 
vestige  du  foie,  de  la  rate,  des  reins.  Comment  voudrait-on 
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qu'une  cavité  dans  laquelle  se  trouvent  ces  viscères,  ne  soit- 
pas  celle  du  péritoine?  Nous  avons  vu  nous-même  un  cas  de 
cloisonnement  du  péritoine,  dans  lequel  l'intestin  occupait  la 
loge  inférieure  ;  le  foie,  la  rate,  l'estomac,  la  loge  supérieure. 
Enfin,  il  est  aussi  question  d'un  cas  où  la  tuméfaction  était 
«formée  par  de  l'urine  que  la  vessie,  perforée  par  des  ulcères, 
avait  répandue  dans  la  cavité  du  ventre  »  (Morgagni).  Comme 
on  le  voit,  rien  n'est  plus  vague  que  le  terme  de  kystes  des  pa- 
rois abdominales  ;  car  on  a  décrit,  sous  ce  nom,  une  foule  d'af- 
fections déjà  connues  sous  d'autres  dénominations,  et  pas  une 
seule  affection  nouvelle. 

Il  n'y  a,  dans  le  livre  de  Morgagni,  qu'une  seule  observation 
où  il  paraisse  être  question  d'un  vrai  kyste,  indépendant  du 
péritoine  :  il  était  situé  au-dessous  des  muscles  transverses; 
mais  il  y  avait  en  même  temps  une  ascite,  et  la  cavité  kysti- 
que communiquait  avec  le  péritoine  par  une  ouverture  située 
vis-à-vis  de  l'estomac  ;  le  liquide  contenu  dans  le  péritoine  et 
dans  le  kyste  était  le  même.  Morgagni  conjecture  que  le  kyste 
s'était  ouvert  depuis  peu  dans  le  péritoine;  mais  la  supposition 
inverse  ne  serait-elle  pas  plus  vraisemblable?  Nous  pensons 
qu'il  existait  une  ascite,  et  que  le  liquide  a  pu  s'échapper  à 
travers  une  éraillure  du  péritoine,  et  former  dans  l'épaisseur 
des  parois  abdominales  un  kyste,  ou  pour  mieux  dire  un  di- 
verticule  latéral,  ayant  quelque  analogie  avec  les  anévrysmes 
disséquants  ;  nous  ne  comprenons  pas  qu'un  kyste,  même  sé- 
reux, s'ouvre  dans  le  péritoine  sans  qu'il  se  forme  une  périto- 
nite suraiguë;  or  rien  de  semblable  ne  s'est  montré  chez  la 
malade  de  Morgagni. 

S'il  existe  réellement  des  kystes  des  parois  de  l'abdomen,  il 
y  a  lieu  de  croire  que  leur  véritable  nature  est  celle  que  nous 
venons  d'indiquer. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  a  décrit  les  symptômes,  la  marche  de 
cette  affection,  on  en  a  établi  le  pronostic  et  le  diagnostic. 
Pour  n'être  pas  incomplet,  nous  rapporterons  les  signes  que 
Morgagni  a  donnés  comme  caractéristiques,  mais  en  faisant, 
observer  que  nous  les  considérons  comme  théoriques  bien 
plutôt  que  pratiques. 

L'bydropisie  enkystée  de  la  paroi  abdominale  se  manifeste 

26. 
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à  peu  près  exclusivement  chez  les  femmes  (raison  de  plus 
pour  penser  qu'on  a  souvent  appelé  de  ce  nom  des  kystes  de 
l'ovaire)  ;  elle  se  développe  très-lentement  ;  elle  forme  une  tu- 
meur qui  se  porte  plus  en  dehors  que  celle  de  l'ascite;  cela 
veut  dire  sans  doute  que  la  paroi  abdominale  est  plus  proémi- 
nente, et  présente  comme  une  tumeur  surajoutée  (abdomen 
succedaneum)  ;  il  y  a  moins  de  gêne  de  la  respiration  que  dans 
Fascite  ;  la  soif  est  nulle,  l'urine  en  quantité  normale  ;  les 
traits  de  la  figure  sont  moins  altérés,  ainsi  que  la  santé  géné- 
rale; les  forces  sont  conservées,  les  règles  persistent.  Elle  dure 
des  années  sans  dérangement  delà  santé;  pas  d'œdème  des 
pieds,  au  moins  au  commencement;  les  médicaments  ne  font 
aucun  effet.  Enfin,  on  a  ajouté,  dans  ces  derniers  temps,  que 
.  la  percussion  donne  lieu  à  une  matité  générale  qui  surmonte 
la  sonorité  intestinale.  Rien  ne  manque  à  l'exactitude  des  si- 
gnes, mais  on  ne  saurait  en  dire  autant  delà  réaliléde  l'af- 
fection. En  lisant  cette  description  dans  Morgagni,  il  est  diffi- 
cile de  ne  pas  reconnaître  qu'elle  s'applique,  de  tous  points,  aux 
kystes  des  ovaires;  et  cet  auteur  ajoute,  comme  pour  ne  lais- 
ser aucun  doute,  qu'il  ne  sait  comment  on  parviendra  à  dis- 
tinguer cette  hydropisie  de  celle  qui  a  son  siège  dans  l'ovaire. 
CSfet  embarras  nous  semble  en  effet  fort  naturel:  comment  dis- 
tinguer  deux  cas  delà  même  affection? 

M.  Gruveilhier  ne  dit  que  quelques  mots  de  ces  kystes  et 
paraît  ne  pas  en  avoir  observé  ;  il .  fait  remarquer,  qu'ils  sont 
presque  toujours  confondus  avec  l'hydropisie  enkystée  de 
l'ovaire  (i). 

On  a  dit  que  Yhydrométrie  ou  hydropisie  de  l'utérus  pou- 
vait être  confondue  avec  l'ascite. 

On  peut  dire  de  cette  affection  ce  que  nous  avons  écrit  à 
l'occasion  de  la  tympanite  utérine.  C'est  une  maladie  qui 
n'existe  pas  en  dehors  de  l'état  de  grossesse.  Elle  est  produite 
par  le  développement  de  l'œuf  dans  lequel  le  fœtus  est  mort, 
et  a  été  détruit  par  dissolution  ou  absorption.  Ce  qui  a  trompé 
beaucoup  de  médecins,  c'est  l'absence  de  tout  débris  de  fœ- 

(1)  Traité  d'analomie  pathologique  générale.  Paris,  1856,  t.  III. 
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tus,  et  aussi  l'absence  de  portions  de  placenta,  de  membra- 
nes, etc.  ;  l'absence  de  débris  de  fœtus  est  réelle,  mais  il  n'en 
est  pas  de  même  des  autres  corps  solides  ;  seulement  il  arrive 
rarement  qu'on  les  présente  au  médecin,  ou  même  qu'on  y 
fasse  attention,  lorsqu'on  voit  sortir  une  grande  quantité  de  li- 
quide et  pas  de  fœtus. 

Les  journaux  publient  fréquemment  de  nouvelles  observa- 
tions dans  lesquelles  on  s'efforce  de  démontrer  l'indépendance 
de  l'hydrométrie  et  de  la  grossesse;  mais  aucune  d'elles  n'est 
entourée  de  détails  assez  précis  pour  établir  incontestablement 
ce  fait.  Ces  réflexions  s'appliquent  à  une  observation  assez 
récente,  publiée  par  M.  Dard,  et  recueillie  dans  le  service  de 
M.  Tessier,  médecin  de  l'hôtel-Dieu  de  Lyon  (1). 

Cette  affection  se  caractérise  par  la  formation  d'une  tu- 
meur bien  circonscrite  et  arrondie  supérieurement,  qui  re- 
monte de  bas  en  baut  et  gagne  l'ombilic,  et  qui  est  plus  fluc- 
tuante et  plus  molle  que  l'utérus  contenant  un  fœtus.  Il  y  a 
suspension  des  règles  ;  pas  de  ballottement  ni  de  bruits  comme 
ceux  du  cœur  du  fœtus;  mais  on  peut  percevoir  le  souffle 
utérin. 

En  somme,  c'est  une  affection  qui  se  confond  plutôt  avec 
la  grossesse  qu'avec  l'ascite. 

Los  kystes  séreux  ou  hydatiques  du  foie,  de  la  rate,  etc.,  ne 
se  confondent  pas  facilement  avec  l'ascite.  Ils  forment  des  tu- 
meurs bien  circonscrites,  petites  au  début,  qui  donnent  à 
l'abdomen  une  forme  irrégulière;  on  reconnaît  facilement 
qu'elles  adhèrent  par  un  point  à  un  viscère  ;  si  elles  provien- 
nent du  foie  ou  de  la  rate,  elles  descendent.  Pas  de  son  tympa- 
nique,  frémissement  vibratoire  s'il  s'y  trouve  des  hydatides. 
Absence  des  phénomènes  propres  à  l'ascite,  aux  kystes  ovari- 
ques,  etc.  Fluctuation  obscure. 

Nous  ne  citerions  pas  la  rétention  d'urine  dans  la  vessie, 
si  cette  affection  n'avait  donné  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic. 
Plusieurs  médecins  avaient  reconnu  une  ascite  chez  un  ma- 
lade ;  le  professeur  Boyer,  qui  n'avait  pas  vu  le  patient,  de- 

(1)  Moniteur  des  hôpitaux,  8  avril  1854. 
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vait  assister  à  la  ponction  ;  après  examen,  il  fut  d'avis  que  Ton 
pratiquât  d'abord  le  cathétérisme;  il  sortit  une  énorme  quan- 
tité d'urine,  l'abdomen  se  détuméfia  complètement;  il  n'y 
avait  jamais  eu  d'ascite. 

Nous  venons  de  présenter  les  caractères  différentiels  de 
Fascite  et  des  collections  liquides  de  l'abdomen  qui  peuvent 
la  simuler.  Nous  avons  maintenant  une  autre  série  de  faits  à 
parcourir. 

En  effet,  quand  on  a  reconnu  qu'on  a  affaire  à  une  ascite, 
on  n'a  résolu  que  la  moitié  du  problème  ;  pour  le  complé- 
ter, il  faut  faire  le  diagnostic  des  affections  auxquelles  elle 
se  lie. 

Or,  l'ascite  se  rencontre  dans  les  maladies  du  péritoine,  dans 
celles  du  foie,  du  cœur,  dans  la  maladie  de  Bright,  et  dans 
diverses  affections  générales.  Et  enfin,  comme  c'est  tout  à  la 
fois  un  symptôme  et  une  maladie,  elle  peut  se  montrer  isolé- 
ment; elle  constitue  alors  l'hydropisie  essentielle  du  péritoine, 
l'ascite  idiopathique.  Étudions  ces  différents  cas. 


Maladies  dam  lesquelles  on  rencontre  Vascite.  —  Valeur 

diagnostique. 

Ce  symptôme  se  montre  dans  les  diverses  espèces  des  péri- 
tonites, et  dans  le  cas  de  tumeurs  colloïdes,  cancéreuses  ou 
autres  du  péritoine. 

L'ascite  est  rare  dans  la  péritonite  simple,  et  surtout  dans 
la  forme  suraiguë.  Lorsque  la  marche  est  un  peu  moips  ra- 
pide, on  voit  quelquefois  ce  symptôme  se  développer,  et  il  est 
très-facile  alors  de  reconnaître  que  cette  ascite  se  rattache  à 
une  inflammation  du  péritoine  ;  elle  ne  survient  en  effet  que 
quelque  temps  après  le  début  de  la  maladie;  elle  a  été  pré- 
cédée et  accompagnée  de  douleurs  vives,  augmentant  par  la 
moindre  pression;  les  malades  ne  peuvent  supporter  même 
le  poids  des  couvertures;  il  y  a  des  vomissements  peu  abon- 
dants, mais  fréquents  et  incoercibles;  constipation,  fièvre, 
pouls  petit,  misérable,  filiforme,  face  profondément  altérée. 
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Enfin,  cette  ascite  est  survenue  sans  avoir  été  précédée  de  lé- 
sion viscérale. 

La  péritonite  chronique  donne  pi  us  communément  lieu 
à  l'ascite.  Celle  qui  reconnaît  une  cause  tuberculeuse  a  une 
marche  lente  et  insidieuse  ;  l'abdomen  se  tuméfie  insensible- 
ment, et  les  malades  n'y  font  attention  que  quand  son  volume 
est  porté  déjà  assez  loin.  Il  y  a  de  la  diarrhée,  de  l'amaigris- 
sement, et  de  la  fièvre  le  soir;  la  forme  de  l'abdomen  est  assez 
régulière,  mais  on  y  sent  de  l'empâtement  ou  des  tumeurs 
larges,  molles,  plates,  dues  aux  anses  intestinales  agglutinées 
ou  àl'épiploon  chargé  de  tubercules;  ces  pelotons  sont,  le  plus 
ordinairement,  rassemblés  autour  de  l'ombilic  ;  l'abdomen  ne 
se  porte  pas  en  avant.  Le  son  est  obscur  et  se  déplace  diffici- 
lement; le  liquide  n'obéit  pas  à  l'action  de  la  pesanteur,  dans 
les  changements  de  position  du  corps;  la  maladie  est  lente 
dans  sa  marche;  chronique  pendant  longtemps,  elle  finit  par 
des  symptômes  aigus,  fièvre,  vomissements,  qui  deviennent 
très-utiles  pour  le  diagnostic;  quelquefois  il  y  a  des  signes  de 
tuberculisation  dans  d'autres  organes,  mais  souvent  il  n'y  en 
a  nullement,  et  l'on  est  fort  embarrassé.  Dans  cette  dernière 
circonstance  la  difficulté  redouble  si  Ton  a  affaire  à  une  femme. 
En  1852,  une  jeune  femme,  fraîche,  d'un  embonpoint  pro- 
noncé, entra  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Bouillaud  ; 
elle  avait  l'abdomen  assez  volumineux,  et  elle  vomissait  de- 
puis quelques  jours  ;  elle  avait  aussi  de  Ja  fièvre.  Elle  assu- 
rait être  enceinte  de  cinq  mois.  Tout  l'abdomen  était  pâ- 
teux, assez  résistant  ;  une  tumeur  mate,  qui  remontait  jusqu'à 
l'ombilic  et  plongeait  dans  le  bassin,  simulait  assez  bien  l'uté- 
rus ;  par  le  toucher,  on  constate  que  le  col  est  assez  élevé,  pe- 
tit, à  orifice  circulaire,  que  l'utérus  semble  peu  volumineux, 
mais  très-solidement  fixé;  pas  de  bruit  du  cœur  d'un  fœtus, 
pas  de  souffle  utérin.  On  rejette  l'idée  d'une  grossesse;  mais  de 
quelle  nature  est  la  tumeur?  Au  bout  de  quelques  jours  une 
ascite  se  manifeste,  il  y  avait  de  la  diarrhée;  on  diagnostiqua 
une  péritonite  tuberculeuse.  L'existence  de  cette  affection  fut, 
peu  après,  confirmée  anatomiquement  :  la  tumeur  était  formée 
parl'épiploon  très-fortement  chargé  de  tubercules  et  par  les 
intestins  agglutinés. 
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On  n'observe  pas,  à  notre  connaissance ,  d'ascite  dans  la 

péritonite  suite  de  couche*. 

Mais  elle  est  commune  dans  le  cas  de  cancer  do  péri- 
toine, et  ce  cas  est  fort  difficile  à  diagnostiquer;  nous  avons 
vu  l'ascite  se  lier  à  la  présence  de  nombreuses  tumeurs  col- 
loïdes dans  Tépiploon,  à  l'existence  devinasses  encéphaloïdes, 
de  mélanose,  dans  ce  même  organe  ou  dans  tout  autre  point 
du  péritoine  ;  le  diagnostic  est  à  peu  près  impossible  quand 
on  ne  parvient  pas  à  circonscrire,  par  la  palpation,  une  ou 
plusieurs  tumeurs.  La  concomitance  d'autres  cancers  éclaire 
alors  beaucoup  le  praticien.  Nous  avons  ebservé,  dans  notre 
service  à  l'hôpital  Beâujon,  un  jeune  homme  affecté  d'as- 
cite et  qui  portait,  en  même  temps,  des  tumeurs  nombreuses 
dans  l'abdomen  ;  il  y  a  quelques  années,  on  lui  avait  en- 
levé l'œil  gauche  affecté  de  cancer  ;  ce  renseignement  nous 
parut  suffisant  pour  faire  reconnaître  comme  cancéreuses 
les  tumeurs  de  l'abdomen,  et  pour  rapporter  l'ascite  à  cette 
cause. 

L'ascite  se  montre  aussi  comme  symptôme  de  diverses  ma- 
ladies du  foie* 

La  cirrhose,  l'hypertrophie  du  foie,  la  congestion  sanguine, 
consécutive  aux  maladies  du  cœur,  en  sont  les  principales 
causes.  C'est  en  gênant  ou  retardant  la  circulation  du  foie, 
et  en  empêchant,  en  outre,  le  retour  du  sang  dans  la  veine 
cave  inférieure,  que  ces  affections  donnent  naissance  à  l'as- 
cite ;  en  effet ,  on  trouve  alors,  dans  l'organe  hépatique,  des 
rameaux  de  la  veine  porte  rétrécis,  oblitérés,  des  radicules 
complètement  obstruées. 

La  cirrhose  est  rare  chez  la  femme  ;  ses  commence- 
ments sont  obscurs;  elle  ne  détermine  jamais  de  dou- 
leur ;  l'abdomen  grossit  insensiblement,  les  malades  ne  s'en 
aperçoivent  que  quand  leurs  vêtements  leur  paraissent  de- 
venir trop  étroits  ;  il  n'y  a  aucun  trouble  du  côté  du  tube  di- 
gestif, mais  il  se  manifeste  de  l'amaigrissement  quand  l'ascite 
est  développée.  On  est  alors  frappé  du  contraste  qui  existe 
entre  le  volume  de  l'abdomen  et  la  maigreur  de  toutes  les 
parties  du  corps.  Tl  n'y  a  pas  d'œdème  des  jambes ,  ou ,   s'il 
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s'en  développe,  ce  n'est  que  consécutivement,  et  Ton  en  con- 
çoit la  raison.  Au  début,  il  n'y  a  aucune  gêne  de  la  circula- 
tion dans  la  veine  cave  inférieure;  par  conséquent  pas  de  mo- 
tif pour  une  infiltration  séreuse  dans  le  tissu  cellulaire  des 
membres  inférieurs,  où  sont  les  radicules  de  celte  veine. 
L'hydropisie  se  développe  donc  tout  entière  dans  l'abdomen, 
puisque  là  seulement  se  trouvent  les  origines  des  veines 
obstruées  ;  mais  lorsque  Tascite  est  portée  à  un  point  extrême, 
et  que  le  liquide  comprime  la  veine  cave  inférieure,  de 
l'œdème  se  produit  aux  jambes  ;  donc  cet  œdème  est  consé- 
cutif à  l'ascite. 

Le  foie  est  d'un  très-petit  volume,  il  ne  descend  plus 
jusqu'au  bord  inférieur  des  fausses  côtes.  Il  n'y  a  aucun 
symptôme  qui  puisse  faire  penser  à  une  péritonite,  à  une 
maladie  du  cœur,  de  la  rate,  etc.  Enfin,  les  affections  de  cette 
espèce  naissent  presque  toujours  chez  les  buveurs  d'eau-de- 
vie  ;  l'abus  de  ce  genre  de  boisson  n'est  peut-être  pas  la 
cause  immédiate  de  la  cirrhose,  mais  c'est  une  circonstance 
qui  paraît  contribuer  à  son  développement.  Cependant,  nous 
avons  vu  des  cas  de  cirrhose  chez  des  femmes,  dont  quelques- 
unes  jeunes,  n'avaient  certainement  pas  l'habitude  de  ce  genre 
de  boisson. 

L'engorgement  sanguin  du  foie,  consécutif  aux  mala- 
dies organiques  du  cœur,  et  particulièrement  aux  rétrécisse- 
ments des  orifices ,  donne  aussi  lieu  à  une  ascite  plus  ou 
moins  prononcée ,  par  le  même  mécanisme  que  la  cirrhose, 
c'est-à-dire  par  la  diminution  du  calibre  des.  branches  de  la 
veine  porte. 

Cette  ascite  n'est  jamais  extrêmement  considérable;  elle  se 
forme  lentement,  à  l'insu  du  malade,  c'est-à-dire  sans  dou- 
leur ;  elle,  s'accompagne  fort  souvent  d'œdèrae  de  la  paroi  ab- 
dominale et  du  poumon  ;  le  foie  est  volumineux  et  descend  de 
trois,  quatre,  six  travers  de  doigt  au-dessous  des  côtes; 
nous  l'avons  vu  descendre  jusqu'à  la  crête  iliaque  ;  son  bord 
tranchant  est  mousse,  arrondi  ;  quelquefois  le  liquide  passe 
entre  le  foie  et  la  paroi  abdominale,  et  l'on  ne  sent  plus  l'or- 
gane par  le  palper;  il  faut  alors  presser  un  peu  brusquement* 
de  façon  à  enfoncer  les  doigts  profondément;  on  est  alors  ar- 
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rêté  par  une  surface  lisse,  polie,  plane,  non  douloureuse  : 
c'est  le  foie  ;  par  le  même  procédé  on  reconnaîtra  le  bord  de 
l'organe.  Le  foie  s'étend  aussi  à  l'épigastre;  à  cause  du  poids 
de  l'organe,  les  malades  préfèrent  se  coucher  à  droite  ou  sur 
le  dos.  Il  y  a  des  accidents  du  côté  du  cœur.  L'embonpoint 
est  conservé.  Cette  ascite  diminue  par  le  repos,  mais  ne  dis- 
paraît pas  complètement.  Elle  précède  souvent  l'œdème  des 
pieds. 

L'hypertrophie  do  foie  donne  lieu  aux  mêmes  accidents, 
de  même  que  le  cancer  de  cet  orgaue ,  et  quelquefois  les. 
tumeura  hydatiques;  cela  dépend  de  Faction  qui  peut  être 
exercée  sur  la  veine  porte. 

Nous  n'avons  jamais  vu  le  foiegra»  donner  lieu  à  l'ascite. 
• 

Les  engorgement*  de  la  rate  agissent  CQiume  ceux  du  foie. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  maladie»  du  cœur  donnent 
lieu  à  l'ascite,  sans  produire  préalablement  l'engorgement 
sanguin  du  foie.  L'hydropisie  est  alors  le  résultat  de  la  gêne 
de  la  circulation  en  retour  dans  la  veine  cave  inférieure;  elle 
commence  par  les  membres  inférieurs,  etTépanchementdans 
le  péritoine  ne  survient  que  quand  l'œdème  a  envahi  la  partie 
inférieure  du  tronc.  Celte  forme  d'ascite,  née  sous  l'influence 
directe  et  immédiate  du  cœur,  est  donc  toujours  précédée 
d'oedème  dès  membres  inférieurs,  ce  qui  la  différencie  de 
l'ascite  par  compression  de  la  veine  porte. 

La  maladie  de  Brlght,  néphrite  albumlneuae,  ne  donne 

lieu   à  l'ascite  que  quand  elle  a  atteint  un  degré  avancé  ; 
l'hydropisie  abdominale  n'en  est  jamais  la  première  mani- 
festation ;   elle    est   toujours  précédée  d'oedèmes  passagers , 
variables  dans  leur  siège ,  et  qui  ont  généralement  com- 
mencé par  la  face.  Cette   ascite  n'est  jamais  considérable. 
Urine  albumineuse,  marche  lente.  C'est  presque  toujours  un 
symptôme  ultime,  et  qui,  avec  la  diarrhée  et  les  vomisse- 
ments, indique  une  cachexie  avancée.  Cependant  chez  un 
jeune  homme  que  nous  avons  observé,  elle  a  paru  avoir 
une  certaine  acuité  :  toutes  les  grandes  membranes   séreuses 
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étaient  le  siège  d'épanchcments,  et.  tous  ces  épanchements 
guérirent  en  quelques  semaines.  L'albuminurie  persista  néan- 
moins. 

Des  tumeurs  4e  diverse  nature  qui  compriment  la  veine 
porte,  des  oblitérations  spontanées  par  caillots  ou  autres  lé- 
sions de  cette  veine,  donnent  lieu  à  une  ascite  qui  res- 
semble beaucoup  à  celle  que  produit  la  cirrhose.  Le  dia- 
gnostic en  sera  facile  si  Ton  parvient  à  reconnaître  la  tu- 
meur, presque  impossible  dans  le  cas  opposé.  Cependant 
on  pourra  approcher  plus  ou  moins  de  la  vérité,  en  pesant 
toutes  les  circonstances  et  remarquant  qu'on  n'a  affaire  ni 
à  une  maladie  du  foie,  ni  à  une  affection  du  cœur  ou  des 
reins,  etc. 

D'un  autre  côté,  l'ascite  survient  aussi  sans  aucune  espèce 
de  lésion  apparente  du  péritoine  ou  des  organes  abdominaux. 
On  doit  la  considérer  alors  comme  le  résultat  d'une  exsuda- 
tion active  ou  passive  du  péritoine.  Cette  ascite  essentielle 
ou  idiopathique  prend  alors  le  nom  de  sthénique  ou  d'asthé- 
nique;  les  circonstances  dans  lesquelles  elle  survient  sont 
nombreuses.  On  reconnaîtra  cette  affection  aux  caractères 
suivants  : 

L'aeelte  idiopathl^ae  alfvë  ou  sthénliiae  es{  une  affec- 
tion rare,  qui  survient  surtout  chez  des  jeunes  gens  robustes, 
sanguins,  à  la  suite  d'exercices  violents,  d'accès  de  colère, 
d'émotions  morales;  elle  est  souvent  produite  par  l'ingestion 
de  boissons  froides,  le  corps  étant  en  sueur.  Elle  commence 
avec  un  appareil  fébrile  prononcé,  des  frissons,  de  la  cha- 
leur et  de  la  sécheresse  de  la  peau  ,  de  la  soif,. une  urine 
rare  et  foncée  ;  l'abdomen  se  tend,  devient  ballonné  et  dou- 
loureux ,  mais  à  un  moindre  degré  que  dans  la  péritonite  ; 
puis  un  épanchement  ascitique  se  manifeste  très-rapidement 
et  devient  quelquefois  abondant.  Vomissements  quelquefois, 
mais  moins  fréquents  et  moins  incoercibles  que  ceux  de  la 
péritonite;  moins  d'altération  des  traits,  moins  de  faiblesse  du 
pouls. 

On  a  vu  cette  affection  se  terminer  par  la  mort,,et  Ton  a  pu 

RACLE.  37 
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constater  alors  l'absence  des  caractères  de  la  péritonite,  et  la 
présence  d'un  liquide  séreux,  sans  pus  ni  fausses  membranes. 

Le  plus  souvent  l'état  aigu  s'apaise,  l'ascite  se  prolonge  plus 
ou  moins  pour  guérir  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence 
du  traitement.  Des  moyens  antiphlogistiques  énergiques,  ju- 
gent rapidement  cette  affection.  On  la  reconnaîtra  facilement 
d'après  la  nature  de  la  cause,  l'absence  de  maladies  anté- 
rieures, l'acuité  de  la  marche,  l'influence  du  traitement  an- 
tiphlogistique*  On  la  distinguera  de  la  péritonite  aiguë,  à  sa 
durée  qui  est  plus  longue,  à  la  présente  de  l'ascite  qui  est 
exceptionnelle  dans  la  péritonite,  à  l'altération  moins'pro- 
fonde  de  toute  k  constitution,  à  la  possibilité  de  la  guérison. 
Enfin  elle  se  sépare  des  ascites  symptomatiques  par  l'absence 
des  maladies  viscérales  que  celles-ci  reconnaissent  pour  cause. 

Nous  avons  vu  un  cas  de  ce  genre,  qui  fut  très-aigu  à  son 
début,  et  s'accompagna  d'un  léger  ictère.  La' maladie  dura 
en  tout  trois  semaines,  et  se  termina  par  une  diurèse  exces- 
sivement abondante;  en  quarante-huit  heures  l'ascite  disparut, 
et  le  malade  sortit  de  l'hôpital  parfaitement  guéri. 

Cette  forme  d'ascite  pourrait  être  rapprochée  de  la  périto- 
nite; elle  semble  en  effet  résulter  d'une  congestion,  d'une 
sorte  d'érythème  du  péritoine,  qui  n'irait  pas  jusqu'à  la  forma- 
tion de  fausses  membranes  et  du  pus,  et  dont  le  seul  résultat 
serait  une  sécrétion  séreuse  abondante.  Il  est  certain  que  quand 
on  a  des  faits  de  ce  genre  sous  les  yeux,  on  est  disposé  à  les 
considérer  comme  plus  voisins  de  la  péritonite,  que  des  ascites 
passives  ou  mécaniques; 

C'est  à  cette  mTme  forme  qu'appartient  l'ascite  qui  succède 
aux  lièvres  éruptives  et  surtout  à  la  scarlatine.  Cette  ascite  est 
constamment  accompagnée  d'anasarque  et  d'albuminurie,  et 
par  conséquent  facile  à  diagnostiquer;  elle  reconnaît  pour 
cause  le  refroidissement  pendant  la  desquamation  ;  elle  sur- 
vient du  septième  au  quatorzième  jour  de  la  convalescence, 
et  s'annonce  par  le  retour  des,  accidents  aigus,  fièvre,  etc.;  elle 
est  un  peu  moins  aiguë  et  [moins  rapide  que  la  précédente,  et 
elle  se  rapproche  moins  de  la  péritonite  ;  sa  durée  est  de  deux 
ou  trois  semaines;  elle  guérit  plus  rapidement  par  les  émissions 
sanguines  générales  et  surtout  locales;  elle  s'accompagne  d'un 
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état  congestif  des  reins,  qui  fait  qu'on  la' décrit  comme  une 
forme  aiguë  de  la  maladie  de  Bright. 

La  facilité  avec  laquelle  elle  cède  aux  saignées,  justifie  de 
nouveau  l'idée  qu'on  se  forme  sur  son  caractère  d'activité. 
Sauvages  a  vu  un  cas  de  ce  genre  guérir  par  l'emploi  de  vingt 
saignées. 

Nous  croyons  que  les  ascltefl  idiopatliiqiie*  paMivet  ou 
Mthénfque»  tendent  à  disparaître  de  jour  en  jour;  en  effet, 
on  arrive,  dans  beaucoup  de  cas,  à  les  rattacher  à  des  lésions 
matérielles  dont  elles  sont  un  effet  mécanique. 

On  a  d'abord  rangé  dans  cette  catégorie  les  ascites,  suites 
de  fièvres  intermittentes  ;  mais  qui  ne  sait  aujourd'hui  que 
ces  affections  reconnaissent  pour  cause  un  engorgement  de 
la  rate,  et  consécutivement  une  gêne  de  la  circulation  de  la 
veine  porte? 

A  la  même  classe  appartiennent  aussi  les  ascites  observées 
chez  les  gens  plongés  dans  la  misère,  privé»  de  nourriture, 
d'insolation,  d'exercice,  livrés  aux  passions  tristes  et  concen- 
trantes. Mais  qui  ne  sait  aussi  que  toutes  ces  influences  pro- 
duisent des  maladies  tuberculeuses,  cancéreuses,  des  altéra- 
tions du  sang;  ne  peut-il  pas  se  faire  que  l'ascité  ne  soit  alors 
que  le  résultat  de  ces  affections?  Nous  n'admettons  donc  cette 
forme  qu'avec  réserve,  certain  qu'un  jour  on  fera  rentrer  tous 
ces  cas  dans  la  classe  des  ascites  symptomatiques.  On  peut  dire 
de  nos  jours, que  nous  appelons  ascites  asthéniques  celles  dont 
nous  ne  pouvons  pas  trouver  la  cause  anatomique. 

Leurs  caractères  sont  ceux  de  toutes  les  ascites,  avec  ab- 
sence de  phénomènes  d'acuité  et  de  lésions  appréciables  d'or- 
ganes. 

IX.  — ■  DE  LA  DIMINUTION  DU  VOLUME  DE  l' ABDOMEN. 

Ce  phénomène  a  beaucoup  moins  d'importance  que  le  pré- 
cèdent, mais  on  peut  en  tenir  compte,  comme  d'un  signe  ac- 
cessoire de  quelque  valeur,  dans  les  cas  suivants. 

Cette  diminution  de  volume  a  lieu  ou  par  la  contrac- 
tion des  muscles  des  parois  abdominales  ou  par  le  dépla- 
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cernent  des  viscères,  ou  enfin  parla  diminution  de  leur  volume. 
Dans  les  méningites  des  enfants,  le  ventre  est  excavé  en 
bateau,  et  ce  caractère  sert  quelquefois  à  différencier  cette 
maladie  de  la  fièvre  typhoïde.  Ce  phénomène  reconnaît  pour 
cause  la  contraction  des  ni u scies  abdominaux;  eu  effet  on* sent 
qu'ils  sont  roides  sous  la  main,  et  résistants  au  point  d'empê- 
cher l'exploration  des  parties  profondes. 

Une  rétraction  spasmodique  de  la  même  nature  fait  aussi 
affaisser  le  ventre  daus  les  colique*  de  plomb,  les  coli«ne» 
néphrétiques  et  hépatiques,  au  moment  des  accès  doulou- 
reux. 

L'abdomen  s'aplatit  par  déplacement  des  viscères,  dans  les 
hernies  scrotales  très- volumineuses,  les  hernies  diaphrag- 
matiques,  etc. 

Enfin  son  volume  diminue  dans  le  cancer  du  pylore,  dans 
l'étranglement  interne  par  invagination,  et  dans  l'amaigrisse- 
ment général  du  corps. 

Dans  le  cancer  du  pylore,  lorsque  l'orifice  pylorique  est 
d'une  grande  étroitesse ,  les  aliments  sont  en  grande  partie 
re jetés  par  le  vomissement,  et  l'intestin,  cessant  d'en  recevoir, 
se  rétrécit  progressivement.  L'abdomen  est  alors  plat,  puis 
excavé  très-fortement;  la  paroi  de  l'abdomen  s'applique  con- 
tre la  colonne  vertébrale,  que  Ton  sent  très-bien  par  la  palpa- 
tion;  on  sent  également  l'aorte  sous  les  doigts.  L'intestin  est 
divisé  en  deux  paquets  situés  dans  chaque  côté  de  la  colonne 
vertébrale.  A  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  on  sent  une 
tension  plus  ou  moins  considérable,  produite  par  l'estomac  di- 
laté, et  souvent  aussi  on  perçoit  la  tumeur  formée  par  le 
cancer  pylorique. 

L'extrême  maigreur  produit  des  effets  analogues,  mais  il 
n'y  a  pas  de  tumeur  formée  par  l'estomac.  On  ne  s'en  laissera 
pas  imposer  par  quelques  portions  saillantes  du  foie,  qui  si- 
mulent quelquefois  la  tumeur  dont  nous  parlons. 

Dans  l'étranglement  lu  ter  ne  par  Invagination,   on   sent 

et  on  voit,  dans  un  point  de  l'abdomen,  une  tumeur  formée 
par  l'intestin  dans  lequel  s'est  faite  l'intussusception,et,du  coté 
opposé,  une  dépression  par  absence  de  la  portion  d'intestin 
invaginée. 
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Enfin  tous  les  accoucheurs  ont  signalé  l'affaissement 
de  l'abdomen  qui  se  fait  vers  le  troisième  mois  de  la  gro«- 
lene  ;  ce  peut  être  un  signe  de  quelque  valeur  dans  les  cas 
douteux. 


§  II.  —  Signes  fournil  par  la  mensuration. 

La  mensuration  n'est  utile  que  pour  faire  apprécier  les 
modifications  en  plus  ou  en  moins  que  l'abdomen  a  subies 
dans  le  cours  d'une  maladie.  Elle  ne  fournit  pas  d'indica- 
tions absolues,  car  il  n'y  a  pas  ici.  comme  pour  la  poitrine, 
de  terme  de  comparaison,  puisqu'il  n'y  a  pas  deux  moitiés 
symétriques  séparées.  Pourtant  on  ne  doit  pas  négliger  de 
la  mettre  en  usage.  Elle  indique  si  une  tympanite,  une  ascite, 
entrent  en  résolution,  ou  si  elles  augmentent  ;  de  sorte  que,  si 
cette  méthode  d'exploration  ne  sert  pas  au  diagnostic,  elle 
est  utile  pour  indiquer  si  l'on  doit  continuer  ou  suspendre  le 
traitement  mis  en  usage  contre  ces  affections. 


§  III.  —  Signes  fournis  par  la  palpation. 

. 

La  palpation  fait  percevoir  les  modifications  survenues  dans 
la  température  de  l'abdomen  et  dans  sa  consistance;  elle  fait  éga- 
lement découvrir  les  diverses  espèces  de  tumeurs. 

X.  —  DE  LA  TEMPÉRATURE  DE  L^ ABDOMEN. 

Dans  les  maladies  avec  état  pyrétique  général,  c'est-à-dire 
avec  fièvre,  l'élévation  de  la  température  du  corps  peut  être 
perçue  sur  toute  l'étendue  de  la  peau  ;  la  chaleur  est  égale  à 
peu  près  partout  ;  de  sorte  qu'il  n'est  pas  possible  de  juger  du 
point  où  se  passent  les  phénomènes  phlegmasiques;  ainsi  dans 
la  fièvre  typhoïde,  dans  la  pneumonie,  il  est  impossible  de 
reconnaître  par  l'application  de  la  main  le  lieu  où  existe  le 
foyer  d'inflammation. 

Mais  il  n'en  est  plus  de  même  dans  les  cas  où  la  fièvre  est 
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nulle  ou  seulement  modérée;  on  sent,  au  niveau  du  point  où 
se  fait  le  travail  de  phlogose,  une  augmentation  plus  ou  moins 
forte  de  la  chaleur,  laquelle  contraste  avec  l'état  de  fraîcheur 
deç  parties  voisines.  On  peut  dire  alors  que  là  est  le  siège  du 
mal.  La  profondeur  à  laquelle  se  trouvent  les  organes  en- 
flammés n'empêche  pas  la  peau  de  participer  à  leur  souf- 
france, et  d'éprouver  une  congestion  sanguine,  qui  se  traduit 
pour  l'observateur  par  l'élévation  de  température  dont  nous 
parlons.  C'est  alors  qu'il  est  utile  de  se  rappeler  que  l'inflam- 
mation a  été  avec  juste  raison  nommée  fièvre  locale. 

Tous  les  observateurs  savent  que  dans  la  méningite,  la  tête 
est  brûlante,  quoique  le  reste  du  corps  soit  à  une  température 
naturelle. 

Il  en  est  de  même  pour  l'abdomen.  Dans  l'entérite,  la 
dysenterie  aiguë*  OU  chronique,  dans  la  péritonite  chro- 
nique, les  phlegmons  de  la  fosse  iliaque,  du  bassin,  la 
métrite,  la  cystite,  elc,  la  peau  de  l'abdomen  est  chaude; 
quelquefois  sa  chaleur  est  acre  et  mordicante  ;  sa  surface  est 
sèche,  aride,  rugueuse,  écailleuse,  tandis  que  les  parties  en- 
vironnantes sont  souples,  moites  ;  les  malades  ont  souvent  la 
sensation  de  cette  élévation  de  la  température. 

On  doit  surtout  prendre  ce  caractère  en  considération  dans 
les  affections  douloureuses;  en  effet,  si  la  douleur  n'est  pas 
de  nature  inflammatoire,  la  température  ne  s'élèvera  pas,  et 
réciproquement.  L'espèce  de  contradiction  qui  résulte  alors  de 
l'existence  de  la  douleur  et  de  la  fraîcheur  de  la  peau,  dénonce 
la  présence  d'une  maladie  non  phlegmasique,  d'une  névrose, 
d'une  névralgie,  etc.. C'est  ce  qui  se  remarque  dans  les  névral- 
gies, les  douleurs  abdominales  des  femmes  hystériques,  la  co- 
lique de  plomb,  les  coliques  hépatiques,  néphrétiques,  etc.  Et 
ce  caractère  est  d'une  si  grande  importance,  que,  si  à  l'affec- 
tion purement  nerveuse  succède  une  lésion  réellement  inflam- 
matoire, les  phénomènes  changent  sur-le-champ  :  tant  que  les 
douleurs  ont  été  purement  nerveuses,  la,  chaleur  a  manqué; 
aussitôt  qu'il  se  produit  une  phlegmasie,  la  température  s'é- 
lève d'une  manière  anormale;  et  dès  lors  ce  phénomène  est 
en  quelque  sorte  le  trait  d'union  qui,  pour  l'observateur,  si- 
gnale la  transformation  d'une  affection  en  une  autre,  le  pas- 
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sage  d'une  affection  simplement  dynamique  à  une  maladie 
essentiellemeut  matérielle. 


XI.  —  DES  MODIFICATIONS   DANS    LA    CONSISTANCE   DE  L' ABDOMEN. 

Nous  ne  voulons  pas  parler  ici  des  modifications  de  con- 
sistance produites  par  des  tumeurs,  ce  sera  l'objet  d'un  pa- 
ragraphe particulier;  il  est  question  seulement  de  cette  ré- 
sistance de  l'abdomen,  qui  n'est  point  déterminée  par  des 
masses  solides  ou  liquides  circonscrites  et  dont  les  limites  sont 
bien  arrêtées. 

Tous  les  médecins  savent  que  l'abdomen  est  plus  ou  moins 
souple  dans  les  maladies  ;  tous  cherchent  à  constater,  sous  ce 
rapport,  l'état  de  la  cavité  abdominale,  car  on  en  tire  des  ca- 
ractères diagnostiques,  pronostiques  et  thérapeutiques  très-im- 
portants; et  cependant  jusqu'à  présent,  personne  n'a  insisté 
sur  ce  point  et  n'en  a  fait  une  étude  particulière.  Nous  croyons, 
en  conséquence,  devoir  donner  quelques  développements  aux 
remarques  que  nous  avons  à  faire  sur  ce  sujet. 
.  Lorsqu'il  existe  une  maladie  douloureuse  des  organes  ab- 
dominaux, les  parois  abdominales  se  tendent  sous  la  main  qui 
exerce  la  palpation,  et  résistent  plus  pu  moins  fortement  suivant 
le  degr,é  de  la  douleur  ;  une  résistance  analogue  a  lieu,  mais 
par  un  autre  mécanisme,  quand  les  organes  dont  nous  par- 
lons sont  le  siège  d'une  forte  congestion  sanguine,  lorsque 
l'intestin  est  rempli  de  gaz,  de  liquides  ;  même  chose  encore, 
mais  par  suite  de  contraction  musculaire  habituelle,  chez  les 
individus  nerveux,  irritables  ou  en  proie  à  une  colique  de  quel- 
que nature  que  ce  soit.  Et,  par  opposition,  on  remarque  une 
laxité,  un  relâchement  extrême  de  ces  mêmes  parois  lorsqu'il 
y  a  vacuïté.de  l'intestin,  abattement  des  forces,  défaut  de  res- 
sort ou  de  contractilité  des  muscles.  Delà  bien  des  signes  im- 
portants. 

Caractères,  Dans  l'état  naturel,  la  paroi  de  l'abdomen  est  mé- 
diocrement souple,  on  peut  la  déprimer,  la  presser  plus  ou 
moins  fortement,  sans  causer  de  douleur  ;  néanmoins  on  ne 
peut  circonscrire  aucun  des  viscères  intérieurs;  un  juste  équi- 
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libre  entre  la  résistance  de  toutes  les  parties  s'y  oppose.  D'un 
autre  côté,  par  la  palpation,  on  ne  reconnaît  aucune  des  par- 
ties musculaires  de  l'abdomen,  on  ne  sent  pas  les  intersections 
des  muscles  droits,  les  plans  des  muscles  obliques,  etc.;  la  ré- 
sistance est  partout  uniforme. 

Il  n'en  est  plus  de  même  dans  l'état  pathologique.  Chez 
quelques  malades  l'abdomen  se  relâche  au  point  qu'on  pénè- 
tre, avec  les  doiçts,  jusqu'à  la  colonne  vertébrale;  qu'on  peut 
sentir  le  foie,  la  rate,  l'utérus  ;  qu'on  analyse  en  quelque  sorte 
la  paroi  abdominale,  dont  on  sent  tous  les  muscles  et  toutes 
les  parties  minces  ou  épaisses/Chez  d'autres,  cette  laxité  n'existe 
que  dans  une  moitié  latérale  de  l'abdomen,  ou  bien  dans  la 
partie  supérieure  ou  inférieure,  etc. 

Dans  des  cas  opposés,  l'abdomen  est  plus  résistant;  on  dit 
qu'il  est  pâteux,  tendu,  bouffi,  rénitent.  Quelquefois  il  est  vé- 
ritablement dur,  dur  comme  une  pierre,  disent  quelques  ma- 
lades. Dans  d'autres  cas  encore  il  y  a  une  roideur  générale. 

Cet  accident  est  quelquefois  localisé  dans  une  seule  région 
de  l'abdomen,  tandis  que  les  autres  sont  souples  comme  de 
coutume  ou  même  plus  que  de  coutume.  Cette  tension  peut  se 
déplacer. 

Il  y  a,  en  même  temps,  ou  tuméfaction  ou  aplatissement, 
sonorité  exagérée  ou  son  semi-mat,  humorique,  ou  enfin  ma- 
tité  complète.  Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  parlons  pas  des 
cas  d'ascite,  de  tumeurs,  qui  ont  été  étudiés,  ou  qui  seront  étu- 
diés plus  tard. 


Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  des  modifications  de  la 
consistance  de  V abdomen.  —  Valeur  diagnostique» 

Il  y  a  quelques  affections  étrangères  à  l'abdomen  qui  peuvent 
modifier  le  degré  de  résistance  des  muscles  abdominaux. 

Dans  l'hémiplégie,  de  quelque  nature  qu'elle  soit,  on  voit 
souvent,  du  côté  paralysé,  une  flaccidité  absolue  de  la  paroi 
du  ventre,  tandis  que  le  côté  opposé  présente  sa  consistance 
naturelle.  Il  ne  faudrait  pas  s'en  laisser  imposer  par  ce  fait, 
car  on  pourrait  craindre  une  lésion  inflammatoire,  parexem- 
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h  pie,  du  côté  où  la  résistance  persiste,  tandis  qu'en  réalité  ce 

*.  n'est  qu'un  état  normal.  On  remarquera  donc  qu'il  n'y  a  au- 

a  cune  douleur  abdominale,  aucun  trouble  des  organes  digestifs 

i  ou  autres,  et  enfin  l'on  prendra  en  considération  l'existence 

d'une  paralysie  hémiplégique  étendue. 
?  Le  tétas**,  autre  affection  nerveuse,  produit  aussi  un  effet 

j  analogue;  seulement  il  y  a  une  roideur  générale,  avec  résis- 

-.  tance  très-énergique;  la  contraction  qui  la  produit  ne  revient 

;,  que  par  intervalles,  et  par  conséquent  l'abdomen  a,  par  ins- 

tants, une  souplesse  naturelle. 


«/ 


i 


Dans  l'embarra*  gaatrlqne,  la  région  épigastrique  est 
tuméfiée,  un  peu  endolorie,  mais  il  y  a  surtout  une  résistance 
quelquefois  élastique,  quelquefois  pâteuse  ;  toute  la  région 
sous-ombilicale  est  saine  et  quelquefois  déprimée.  Les  ma- 
lades ont  conscience  de  cet  état  de  l'estomac,  car  ils  ne  peu- 
vent supporter  les  vêtements  serrés  à  la  taille.  Cette  résis- 
tance devient  générale  s'il  y  a  de  rembarra*  aaatra-lnte*- 
tinai.  L'existence  de  borborygmes,  les  éructations  nidoreuses, 
l'inappétence,  le  dégoût,  la  coloration  jaune  de  la  langue,  Fapy- 
rexie  établissent  facilement  le  diagnostic. 

La  dyspepsie  flatmente  produit  le  même  effet.  Tous  les 
médecins  Font  aussi  remarqué  dans  Faypecaandric  et  l'aya- 

térle. 

Dans  tous  ces  cas,  la  présence  d'une  grande  quantité  de 
gaz  dans  Festomac,  et  Fatonie  de  ce  viscère,  qui  semble  ne 
pas  pouvoir  s'en  débarrasser,  expliquent  la  tension  anormale 
dont  nous  parlons.  Dans  Fhystérie,  en  particulier,  cette  ten- 
sion peut  être  portée  à  un  degré  extrême.  Nous  avons  vu  en 
1854,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Piorry,  à  l'hôpital 
de  la  Charité,  une  femme  de  vingt-quatre  ans,  chez  laquelle 
Festomac  était  rempli  de  gaz,  à  un  tel  point  qu'il  faisait  une 
saillie  considérable,  et  se  dessinait  complètement  à  l'épi- 
gastre. . 

La  colite»  la  dysenterie  aiguë  ou  chronique  donnentaussi 
lieu  à  la  tuméfaction  et  à  la  tension  de  l'abdomen  ;  les  flancs, 
la  région  sus-ombilicale  et  tous  les  points  où  se  trouve  le  gros 
intestin,  sont  soulevés  et  fort  résistants.  Si  la  lésion  est  loca- 

*7. 
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lisée  dans  un  seul  point  du  côlon,  cet  endroit]  seul  est  saillant 
et  résistant. 

Dans  l'entérite  aiffnS  «impie  il  est  rare  qu'il  y  ait  de  la  tu- 
méfaction et  de  la  douleur,  mais  on  sent  un  empâtement  mar- 
qué au  niveau  de  l'ombilic  et  dans  Thypogastre;  une  sensation 
de  brûlure,  la  diarrhée  ou  la  suppression  complète  des  éva- 
cuations aident  au  diagnostic. 

La  tension,  le  ballonnement  de  l'abdomen  sont  des  signes 
importants  et  fort  ordinaires  de  la  fièvre  typhoïde,  et  Ton 
doit  toujours  en  étudier  avec  soin  les  variations.  Au  début,  il 
y  a  une  rénitence  et  une  élévation  assez  fortes  dans  la  région 
sous-ombilicale;  à  mesure  que  la  maladie  marche,  le  ballon- 
nement augmente  et  devient  général;,  si  les  malades  tombent 
dans  l'adynamie,  il  devient  énorme  (voyez  Tympanite).  La  di- 
minution du  volume  du  ventre  commence  avec  la  convales- 
cence. Néanmoins,  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  il  y  a 
moins  de  souplesse  que  de  coutume,  tout  le  côté  droit  de  l'ab- 
domen principalement  est  empâté;  cet  accident  augmente  par 
les  écarts  de  régime,  et,  très-souvent,  la.palpation  de  l'abdomen 
apprend  au  médecin  si  le  malade  a  mangé  pjus  qu'il  ne  lui  a 
été  permis. 

Dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  la  production  et  la  ré- 
tention des  gaz  et  des  liquides  dans  l'intestin  est  la  cause  de 
cette  résistance.  Dans  la  convalescence  il  semble,  au  toucher 
et  à  la  percussion,  qu'il  y  ait  plutôt  gonflement,  tuméfaction 
congestive  de  l'intestin  lui-même.  Les  autopsies  montrent 
en  effet  qu'alors  les  parois  intestin  aies  sont  épaisses,  gorgées  de 
sang  et  de  fluides  blancs;  cette  lésion  occupe  souvent  la  région 
des  plaques  de  Peyer,  mais  quelquefois  aussi  toute  la  longueur 
du  gros  intestin.  t 

En  définitive,  on  tiendra  toujours  compte  de  l'état  de  sou- 
plesse ou  d'empâtement  du  ventre  dans  la  fièvre  typhoïde, 
et  L'on  réglera  d'après  cela  le  régime  des  malades. 

Dans  la  péritonite  simple  il  y  a,  par  suite  de  la  paralysie  in- 
tinale,  rétention  des  gaz  et  tension  plus  ou  moins  forte  de  l'abdo- 
men ;  mais  il  y  a  aussi  douleur  plus  ou  moins  forte,  contraction 
des  muscles,  etc.  La  tension  va  jusqu'à  la  tympanite  dans  la  pé- 
ritonite chronique. 
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Un  fait  remarquable,  c'est  le  relâchement  considérable  de 
l'abdomen  dans  la  péritonite  pnerpéraie  $  ici  Ton  ne  re- 
marque plus  cet  état  de  résistance  du  ventre,  quoiqu'il  y  ait 
beaucoup  de  gaz  dans  l'intestin,  et  même  de  la  tympanite  ;  on 
peut  déprimer  la  paroi  abdominale  de  façon  à  sentir  l'utérus 
et  tous  les  organes  intérieurs.  Cette  flaccidité  du  ventre,  le 
défaut  de  douleur  pourraient  laisser  dans  une  fausse  sécurité. 
Si,  à  la  suite  des  couches,  il  y  a  fièvre  et  prostration  des 
forces,  diarrhée,  ballonnement  de  l'abdomen  sans  tension, 
chaleur  du  vagin,  du  col  de  l'utérus,  on  craindra  une  métro- 
péritonite. 

Nous  n'insistons  pas  sur  cette  espèce  d'empâtement  que 
Ton  sent  autour  des  foyers  d'inflammation  ou  de  suppura- 
tion de  l'intérieur  du  ventre.  C'est  souvent  ce  caractère  qui 
fait  reconnaître  l'existence  des  phlegmons  de  la  fosse  ilia- 
que, ou  des  ligament*  larges,  et  les  suppurations  pérl-né- 
phréttsjne*;  etc. 

Enfin,  on  n'oubliera  pas  que  chez  les  individus  nerveux,  les 
femmes  hystériques,  le  paroi  abdominale  se  tend  quelquefois 
sous  la  main,  de  façon  à  simuler  la  résistance  et  l'engorgement 
d'organes  de  l'intérieur  de  l'abdomen. 


XII.  —  DES  TUMEURS  DE  L'ABDOMEN. 

La  palpationfait  quelquefois  percevoir  des  tumeurs  dans  la 
cavité  abdominale. 

Caractères.  Ces  tumeurs  sont  extrêmement  variables  sous 
le  rapport  de  leurs  caractères  physiques.  Leur  volume,  leur 
nombre  différent  considérablement.  Elles  ont  une  consistance 
tantôt  extrêmement  dure,  tantôt  molle  et  comme  pâteuse , 
tantôt  liquide.  Elles  sont  quelquefois  mobiles,  et  alors  le  plus 
souvent  parfaitement  circonscrites,  ou  bien  adhérentes,  et  dans 
ce  cas  souvent  diffuses  et  comme  entourées  d'une  atmo- 
sphère d'engorgement.  Elles  sont  accompagnées  ou  non  4e 
douleur  et  d'inflammation.  Quelquefois  la  paroj  abdominale 
participe  au  travail  pathologique  c(ui  se  fait  dàns'la  tumeur 
elle-même  ou  à  son  pourtour.  Quelques  tunïeurs  sont  sujette? 
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à  se  déplacer.  Il  y  en  a  quelquefois  deux  ou  plusieurs,  de  na- 
ture différente. 

La  recherche  des  tumeurs  abdominales  est  ordinairement 
facile.  On  ne  prendra  pas  cependant  pour  des  tumeurs    de 
l'abdomen,  comme  le  font  quelques  malades  et  quelques  mé- 
decins, la  saillie  de  l'appendice  xyphoïde  et  celle  du   foie 
à  l'épigastre,  la  convexité  de  la  colonne  vertébrale  chez   les 
individus  très-maigres.  Quelques  tumeurs  pourront  échapper 
à  cause  de  leur  petit  volume,  de  leur  mobilité  et  surtout  de 
la  présence  d'un  épanchement  ascitique.    Dans  ce  dernier 
cas,  le  liquide  passe  souvent  au-devant  de  la  tumeur  et  la 
dérobe  ainsi  à  l'exploration.  Si  Ton  soupçonne  une  compli- 
cation de  ce  genre,  on  devra  déprimer  brusquement,  avec 
l'extrémité  des  doigts,  la  paroi  abdominale,  et  Ton  sera  averti 
de  la  présence  de  la  tumeur  par  une  résistance  assez  forte,  qui 
contraste  avec  le  peu  de  résistance  des  parties  que  Ton  vient 
de  déplacer.  Cette  double  sensation  n'existe  pas  dans  Tascite 
simple. 

Diagnostic  différentiel.  On  ne  doit  pas  confondre  les  tumeurs 
de  l'abdomen  avec  la  résistance,  la  tension  des  muscles  abdo- 
minaux, avec  les  hernies,  les  tumeurs  graisseuses  et  les  phleg- 
mons de  cette  même  paroi. 

Chez  les  individus  maigres,  d'un  caractère  impressionnable 
et  mobile,  et  qu'on  caractérise  du  nom  d'individus  nerveux, 
on  sent  la  paroi  abdominale  se  tendre,  résister  comme  une 
planche  et  opposer  un  obstacle  invincible  aux  explorations 
profondes.  On  a  conscience  de  la  tension  brusque,  rapide, 
des  muscles,  et  l'on  ne  se  méprend  pas  sur  ce  genre  de  résis- 
tance ;  mais  quand  la  tension  est  partielle,  comme  cela  arrive 
surtout  et  très-fréquemment  à  l'extrémité  supérieure  des 
muscles  droits  de  l'abdomen,  on  peut  être  induit  en  erreur  et 
croire  à  l'existence  d'une  tumeur.-  L'écueil  signalé,  c'est  en 
quelque  sorte  apprendre  à  l'éviter.  D'ailleurs  on  reconnaîtra  la 
cause  de  la  résistance  qu'on  éprouve,  en  faisant  mettre  les 
muscles  dans  le  relâchemeut,  en  engageant  le  malade  à  ne 
pas  faire  d'efforts,  et  en  continuant  à  exercer  la  pression  sur 
les  muscles  contractés,  mais  en  l'exerçant  pendant  longtemps, 
d'une  manière  douce,et  sur  une  grande  surface. 
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Cette  tension  se  remarque  particulièrement  chez  les  indi- 
vidus doués  d'une  sensibilité  exagérée,  impressionnables  au 
chatouillement,  lorsqu'il  existe  une  affection  douloureuse  des 
organes  intra-abdominaux.  .Enfin,  nous  avtms  observé  chez 
un  hémiplégique  une  disposition  qui  pouvait  simuler,  tout  à 
la  fois,  ou  une  tumeur  ou  cette  tension  abdominale  que  nous 
signalons.  Du  côté  de  l'hémiplégie,  la  paroi  du  ventre  était 
complètement  relâchée;  du  côté  sain,  elle  avait  Bon  degré  na- 
turel de  fermeté  et  de  résistance,  de  sorte  que  diverses  por- 
tions du  muscle  droit,  du  côté  non  paralysé,  donnaient  au  pre- 
mier abord  ridée  de  tumeurs. 

La  distinction  entre  les  hernies  intra-  pariétales ,  les  tu- 
meurs graisseuses,  les  phlegmons  des  parois  abdominales 
et  les  tumeurs  de  l'intérieur  de  l'abdomen ,  n'est  pas  tou- 
jours facile.  Cependant,  il  suffit  de  signaler  ces  causes  d'er- 
reur pour  qu'on  parvienne,  après  quelques  recherches,  à  les 
éviter. 


Des  diverses  espèces  de  tumeurs  abdominales.  —  Caractères 

diagnostiques. 

Ces  tumeurs  varient  sous  le  rapport  de  la  lésion  anato- 
mique  qui  les  constitue,  et  de  l'organe  qu'elles  occupent. 
En  effet,  ce  sont  tantôt  dés  hypertrophies,  des  phlegmons, 
des  cancers;  tantôt  des  liquides  ou  des  solides  retenus  dans 
des  organes  creux;  tantôt  des  produits  fibreux,  etc.,  etc. 
Et,  d'un  autre  côté,  ces  diverses  lésions  peuvent  exister , 
soit  dans  le  tube  digestif,  soit  dans  les  voies  urinaires,  les 
organes  génitaux ,  le  péritoine ,  les  vaisseaux  abdominaux , 
etc.,  etc. 

Avant  d'étudier  avec  détail  les  principales  tumeurs  de 
l'abdomen,  donnons  d'une  manière  succincte  les  caractères 
fondamentaux  qui  serviront  à  en  faire  reconnaître  le  siège  et 
la  nature. 

Ces  caractères  se  tirent  principalement  du  siège  de  la  tu- 
meur et  des  phénomènes  fonctionnels  dont  elle  s'accompa- 
gne. On  recherchera  ensuite  si  la  tumeur  est  aiguë  ou  chro- 
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nique,  si  elle  est  unique  ou  multiple,  si  elle  est  liquide  ou  so- 
lide, quelle  est  sa  forme,  quel  est  son  Volume.  On  tirera  en- 
core de  grandes  lumières  des  phénomènes  de  voisinage  qu'elle 
détermine,  des  maladies  concomitantes,  des  causes  qui  l'ont 
amenée;  et  enfin  des  circonstances  d'âge,  de  profession,  d'ha- 
bitudes des  malades. 

Le  lieu  de  l'abdomen  où  se  trouve  une  tumeur  indique  en 
général  quel  est  l'organe  affecté  :  une  tumeur  de  l'estomac 
occupera  l'épigastre;  une  tumeur,  un  kyste  du  foie  apparaî- 
tront à  l'hypocondre  droit;  les  tumeurs  de  la  rate  dans  l'hypo- 
chondre  gauche,  et  jusqu'à  l'ombilic  ou  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  mais  en  remontant  toujours  dans  le  flanc  du  même 
côté.  Les  tumeurs  de  la  vessie,  c|e  l'utérus,  montent  de  l'in- 
térieur du  bassin  ;  celles  des  reins  occupent  les  parties  posté- 
rieures et  latérales  de  l'abdomen. 

On  n'oubliera  pas  de  remarquer  s'il  y  a  un  point  où  la 
tumeur  adhère,  ou  paraît  se  perdre  en  s'unissant  aux  autres 
parties  ;  là  est  le  point  de  départ,  la  racine  du  mal,  et  quel 
que  soit  le  déplacement  de  la  tumeur,  il  faut  toujours,  ou 
presque  toujours  en  rapporter  le  point  d'origine  à  cette  région 
du  ventre.  Un  kyste  de  l'ovaire  peut  flotter  plus  ou  moins  li- 
brement dans  l'abdomen,  mais  il  a  toujours  un  pédicule  qui 
descend  dans  un  des  côtés  du  bassin  ;  c'est  de  là  que  provient 
la  tumeur. 

Ce  caractère  est  important  à  prendre  en  considération,  car 
souvent  les  tumeurs  se  déplacent,  soit  par  suite  de  leur  poids, 
soit  par  suite  d'adhérences,  de  déformations  de  l'organe  où 
elles  ont  pris  naissance.  Souvent  les  reins  calculeux  devien- 
nent mobiles.  L'extrémité  pylorique  de  l'estomac  affecté  de 
cancer, a  été  trouvée  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  même  dans 
celle  du  côté  gauche  (Rostan)  ;  Je  poids  de  la  tumeur  et  l'am- 
pliation  de  l'organe  avaient  simultanément  agi  pour  produire 
le  déplacement. 

C'est  alors  que  les  symptômes  fonctionnels  viennent  en  aide  à 
l'observateur  pour  lui  faire  reconnaître  que  la  tumeur,  malgré 
le  déplacement  qu'elle  a  subi,  a  son  point  de  départ  dans  tel 
organe  plutôt  que  dans  tel  autre.  C'est  ainsi  que,  dans  le  cas 
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précédent,  on  a  reconnu  dans  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque 
gauche  un  cancer  du  pylore,  par  l'existence  de  vomissements 
se  reproduisant  deux  ou  trois  heures  après  le  repas,  et  par 
une  fluctuation  particulière  dont  nous  parlerons  plus  bas.  Il 
est  bien  certain  aussi  que  les  tumeurs  des  voies  urinaires  s'ac- 
compagnent de  troubles  dans  la  sécrétion  de  l'urine,  celles  de 
l'utérus,  de  troubles  dans  la  menstruation,  etc.  Cependant, 
ces  caractères  ne  sont  pas  absolus,  car  des  tumeurs  étran- 
gères aux  organes  peuvent  déterminer,  par  leur  voisinage,  des 
symptômes  que  ceux-ci  produiraient  s'ils  étaient  réellement 
malades.  —  Mais  enfin  ces  premières  observations  sur  le 
siège  et  les  troubles  fonctionnels,  ont  pour  résultat  d'éliminer 
un  certain  nombre  d'affections  et  de  fixer  l'attention  sur  un 
petit  nombre  seulement;  et  il  faut  alors  avoir  recours  aux 
autres  phénomènes  pour  fixer  la  nature  de  la  maladie  ;  d'ail- 
leurs, la  prise  en  considération  de  ces  autres  éléments  vient 
confirmer  ou  infirmer  l'idée  première  qu'on  s'était  faite  sur  le 
siège  du  mal. 

D'un  autre  côté,  on  recherchera  éi  la  tumeur  est  aiguë  ou 
chronique.  Tout  d'abord,  une  tumeur  indolente,  existant  depuis 
des  années,  ne  peut  être  de  la  nature  des  phlegmasies  ;  et,  au 
contraire  ,  une  affection  survenue  depuis  peu  de  jours  ou 
de  semaines,  douloureuse»  qui  augmente  rapidement  et  s'ac- 
compagne de  fièvre,  d'accidents  aigus,  est  de  la  classe  des 
phlegmasies,  et  éloigne  l'idée  d'affection  chronique  ;  cepen- 
dant, il  ne  faut  pas  oublier  qu'un  phlegmon  aigu  peut  survenir 
autour  d'une  tumeur  chronique. 

Forme  et  volume.  Les  tumeurs  squirrheuses,  tuberculeuses, 
n'acquièrent  pas,  même,  après  une  longue  durée,  un  volume 
bien  considérable;  les  premières  sont  généralement  de  la 
grosseur  d'une  noix,  d'une  pomme,  du  poing  ;  ce  n'est  que 
très-exceptionnellement  qu'elles  deviennent  aussi  grosses  que 
la  tête  d'un  adulte;  les  secondes  sont  toujours  fort  petites; 
les  encéphaloïdes.  et  les  kystes,  au  contraire,  s'accroissent 
rapidement  et  sans  cesse,  jusqu'au  point  de  remplir  l'abdomen. 
Quelques-unes  ont  une  forme  caractéristique  :  les  tumeurs 
cancéreuses  disséminées  dans  le  foie  sont,  à  leur  surface, 
creusées  d'une  dépression  en  cupule,  facile  à  reconnaître  à 
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travers  la  paroi  abdominale.  La  surface  du  foie  est  plane  et  polie, 
l'intestin  bosselé,  l'épiploon  induré"  forme  souvent  une  bride 
transversale  à,  l'épigastre. 

La  nature  solide,  liquide,  gazeuse,  du  contenu  d'une  tumeur 
est  d'une  haute  importance  pour  le  diagnostic. 

Le  nombre  des  tumeurs  varie.  Celles  qui  proviennent  d'une 
cause  diatbésique,  cancer,  tubercule,  mélanose,  matière  col- 
loïde, etc.,  sont  presque  toujours  multiples.  Dans  le  cancer 
en  particulier,  on  trouve  fréquemment  plusieurs  tumeurs, 
dont  Tune  est  plus  volumineuse  que  les  autres.  Celle-ci  est 
la  première  développée,  et  la  principale  localisation  du  mal  ; 
les  autres  sont  souvent  des  ganglions,  engorgés  par  suite  de 
résorption  de  la  matière  cancéreuse,  ou  par  propagation  d'in- 
flammation. 

Causes.  Maladies  concomitantes.  Un  malade  présente,  dans 
Thypochondre  droit,  une  tumeur  formée  par  un  développe- 
ment anormal  du  foie;  la  tumeur  est  lisse  et  polie,  à  bord 
mousse  et  arrondi,  non  douloureuse;  elle  s'est  développée 
lentement;  elle  est  évidemment  produite,  par  le  foie;  mais 
aucun  de  ces  caractères  ne  suffit  pour  qu'on  puisse  en  pré- 
'  ciser  la  nature,  car  ils  appartiennent  indistinctement  à  l'hy- 
pertrophie, à  la  congestion  sanguine,  à  l'état  gras  du  foie.  La 
considération  des  affections  concomitantes  lèvera  tous  les  dou- 
tes. Le  malade  est-il  tuberculeux,  c'est  à  un  état  gras  du  foie 
qu'on  a  affaire  ;  a-l-il  une  maladie  ,du  cœur,  c'est  à  une  con- 
gestion sanguine  ;  a-t-il  eu  des  fièvres  intermittentes,  c'est  à 
une  hypertrophie  simple  ?  Il  y  a  bien  peu  de  chances  d'erreur 
dans  une  semblable  détermination. 

Tels  sont,  en  général,  les  principaux  éléments  du  diagnostic 
des  tumeurs  de  l'abdomen.  Il  convient  maintenant  d'en  étudier 
quelques-unes  en  particulier. 

Nous  passerons  en  revue  les  tumeurs  qui  prennent  nais- 
sance dans  le  tube  digestif  et  ses  annexes,  dans  les  voies  uri- 
naires,  dans  l'utérus,  etc. 

Le  tube  digestif  est  le  siège  de  tumeurs  de  diverses  espèces, 
telles  que  des  cancers,  des  étranglements,  etc. 
Le  cancer  de  l'estomac  forme  une  tumeur  qui  siège  à 
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Tépigastre  ou  au  voisinage  de  l'hypochondre  droit  ;  sa  con- 
sistance est  très-ferme  ;  la  masse  est  très-bien  circonscrite, 
du  volume  d'une  noix  à  celui  du  poing  ;  elle  est  quelquefois 
douloureuse  ;  dans  ce  cas,  les  muscles  se  contractent  au-devant 
de  la  tumeur,  et  Ton  peut  éprouver  de  la  difficulté  à  recon- 
naître qu'il  s'agit  réellement  d'une  tumeur.  On  se  trouve  bien 
alors  de  faire  reposer  les  malades,  de  leur  donner  des  bains  et 
d'appliquer  à  Tépigastre  un  emplâtre  de  thériaque  ou  de 
ciguë;  au  bout  de  quelques  jours,  la  contraction  des  muscles 
a  cessé  et  la  tumeur  est  bien  appréciable.  Cette  tumeur  est 
quelquefois  mobile  ;  sa  nature  n'est  pas  douteuse  lorsque  les 
malades  ont  des  vomissements  noirs,  revenant  quelques  heures 
après  le  repas/etc.  En  général,  on  ne  perçoit  que  les  tumeurs 
de  la  région  pylorique,  de  la  grande  courbure  et  de  la  face 
antérieure  de  l'estomac;  celles  du  cardia  sont  inaccessibles  au 
toucher.  Quand  l'estomac  se  dilate,  la  tumeur  de  l'orifice 
pylorique  se  déplace,  s'abaisse  ;  dans  un  cas,  elle  s'était  portée 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  ;  néanmoins,  des  vomissements 
noirs  permirent  d'en  reconnaître  la  nature  et  le  siège. 

Le  cancer  de  l'Intestin  forme  également  une  tumeur  de 
moyen  volume,  qui  siège  tantôt  vers  le  milieu  de  l'abdomen, 
tantôt  sur  le  trajet  des  diverses  portions  du  gros  intestin.  Les 
caractères  locaux  et  généraux  qu'il  présente  ne  diffèrent  pas 
notablement  des  précédents*  ;  seulement  on  voit  plus  sou- 
vent alors  des  évacuations  alvines  chargées  de  sang  ;ce 
liquide  est  plus  ou  moins  altéré,  suivant  que  la  lésion  oc- 
cupe un  point  plus  ou  moins  élevé  de  la  longueur  de  l'intestin. 

Dans  le  cas  d'étranglement  interne  (vol  vulus;  brides  pé- 
ri tonéales,  invagination,  etc.)  on  trouve  quelquefois,  mais  pas 
toujours,  une  tumeur  abdominale.  Quand  la  lésion  s'est  pro- 
duite rapidement,*!  on  voit  survenir  brusquement  des  ac- 
cidents semblables  à  ceux  de  la  péritonite.  Quand  elle  marche 
lentement,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  les  malades 
éprouvent  pendant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois,  des 
dérangements  dans  les  fonctions  de  l'intestin  ;  il  y  a  des  dou- 
leurs, des  vomissements,  de  la  constipation  et  de  la  diarrhée 
qui  alternent  ;  ces  accidents  augmentent,  les  malades  con- 
tinuent à  aller  à  la  garde-robe,  mais  en  petite  quantité;  ils 
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rendent  plus  de  gaz  que  de  matières  solides;  bientôt  l'abdo- 
men se  météorise,  des  vomissements  de  matières  à  odeur  fé- 
cale se  produisent;  enfin,  on  sent  dans  un  point  de  l'abdomen, 
le  plus  spuvent  sur  le  trajet  du  côlon  descendant,  une  tumeur 
plus  ou  moins  résistante.,  mate,  douloureuse.  Dance  avait 
remarqué  que  le  flanc  droit  s'aplatit  par  suite  de  la  dispari- 
tion du  côlon  ascendant  ;  ce  signe, serait  utile  dans  le  cas  où 
il  n'y  aurait  pas  de  ballonnement  de  l'abdomen.  Des  accidents 
de  péritonite  se  jettent  souvent  à  la  traverse,  dans  le  cours  de 
la  maladie. 

*  '■ 

Pour  compléter  la  description  de  l'étranglement  interne, 

nous  croyons  devoir  donner  les  renseignements  suivants  : 

Selon  M.Bucquoy  (1),  il  y  aurait  des  différences  notables  dans 
les  invaginations  intestinales,  selon  qu'elles  occupent  la  partie 
supérieure  de  l'intestin  grêle  ou  le  gros  intestin.  Dans  le 
premier  cas ,  on  n'observerait  que  des  vomissements  bi- 
lieux, et  l'absence  de  météorisme  ;  dans  le  second  :  vomisse- 
ments  de  matières  à  odeur  fécale,  tympanite,  quelques  déjec- 
tions sanguinolentes,  grande  tendance  à  la.  péritonite.  Cette 
distinction  est  importante  au  point  de  vue  de  la  pratique  :  dans 
l'étranglement  de  la  partie  supérieure  de  J'intjestin  grêle,  peut- 
être  pourrait-on  pratiquer  lagastrotomie;  mais  dans  l'invagi- 
nation du  gros  intestin,  il  faut,  bien  certainement,  établir  un 
anus  artificiel.  Il  faut,  ainsi  que  le  dit  M.  Denpnvilliers,  parer 
au  plus  pressé  (2),  et  pratiquer  une  opération  que  M.  Nélaton 
a  bien  simplifiée  (3).  , 

Ce  chirurgien  incise  la  paroi  abdominale  au-dessus  de  Faine, 
fixe  la  portion  d'intestin  distendu  qui  se  présente,  l'incise,  et 
rien  de  plus  :  on  laisse  à  la  nature  le  soin  de  faire  le  reste, 
c'est-à-dire  de  rétablir  le  cours  des  matières. 

Bien  que  nous  ne  fassions  pas  ici  de  thérapeutique,  nous 
devons  dire  qu'avant  d'arriver  à  l'emploi  de  ces  dangereuses 
opérations,  on  fera  bien  d'essayer,  selon  la  méthode  de  Chomel, 

(1)  Rech.  sur  les  invagination»  morbides  de   l'intestin  grêle.  Recueil  des 
travaux  de  la  Soc.  méd.  d'obs.,  fascic.  2, 1857,  p.  181. 
(I)  Gag.  hebd.  de  méd.  et  de  ohir.  30  janv.  1857. 
(3)  Gaz.  hebd.  Même  numéro. 
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les  purgatifs  répétés  et  les  douches  ascendantes*  De  nom*, 
breux  succès  ont  suivi  l'emploi  de  ces  moyens  de  traitement. 

Nous  pe  croyons  pqs  devoir  tenir  compte  des  observations  de 
M.  Gossy  (1  ),dont  les  recherches  statistiques  ont  produit  des  ré- 
sultats absolument  opposés  à  ceux  présentés  par  M.  Bucquoy. 
Nous  ne  comprenons  nullement  comment  les  vomissements 
stercoraux  seraient  constants,  lorsque m  l'obstacle  a  son  siège 
dans  le  haut  de  l'intestin  grêle;  c'est  pourtant  ce  qu'avance 
M.  Gossy. 

Des  matières  fécales  endurcies  et  siégeant  dans  le  côlon,  for- 
ment souvent  des  tumeurs.  On  les  rencontre  particulièrement 
chez  les  vieillards;  elles  sont  ordinairement  multiples,  très- 
dures,  mobiles,  indolentes  ;  il  n'y  a  aucun  accident  local  ou 
général.  Les  purgatifs  les  déplacent  ouïes  font  disparaître.  On 
les  désigne  sous  le  nom  de  •eyfcaie». 

Le  tube  digestif  présente  rarement  des  tumeurs  différentes 
de  celles  que  nous  venons  d'énumérer. 

Un  dès  principaux  organes  annexés  au  tube  digestif,  le  foie, 
est  souvent  le  siège  de  lésions  qui  se  traduisent,  pendant  la 
vie,  sous  la  forme  de  tumeurs.  Le  diagnostic  est  loin  d'en 
être  facile.  En  effet,  ces  tumeurs  sont  nombreuses,  car  on 
observe  tour  à  tour  des  déplacements,  des  hypertrophies,  des 
congestions  actives  ou  passives  du  foie,  des  kystes  simples  ou 
acéphalocystiques,  des  tumeurs  de  mauvaise  nature,  des  dila- 
tations de  la  vésicule  biliaire,  etc. 

En  général,  il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  qu'on  a 
affaire  à  une  maladie  du  foie  ;  le  siège  de  la  tumeur  dans 
Fhypochondre  droit  et  son  grand  volume  sont  des  indices 
très- importants  ;  mais  il  est  difficile  d'en  préciser  la  na- 
ture. 

Les  déplacement*  de  l'organe  sont,  de  toutes,  les  plus 
faciles  à  reconnaître  :  on  n'oubliera  pas  que  le  foie  se  déplace 
en  s'abaissant,  dans  le  cas  de  pleurésie  du  côté  droit,  chez 
les  femmes  qui  ont  la  base  de  la  poitrine  rétrécie  par  la 
pression  du  corset,  et  dans  le  cas  de  simple  amaigrissement. 

(i)  Mém.  sur  une  eauee  encore  peu  connue  d'engouement  interne  de  Vinteetin, 
Mém.  de  la  Soc.  méd.  d'obs.,  t.  III.  1856.  p.  110,  en  note. 
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Dans  tous  ces  cas,  le  foie  éprouve  un  mouvement  de  bascule 
ou  de  rotation  sur  son  axe  transversal  ;  sa  face  supérieure  de- 
vient antérieure,  et  son  bord  tranchant  inférieur.  On  sent 
alors,  au-dessous  du  rebord  des  côtes  droites,  une  surface  ré- 
sistante, dure  quelquefois,  plane/lisse,  non  douloureuse,  qui 
descend  plus  ou  moins  bas,  et  qui  se  termine  inférieurement 
par  un  bord  tranchant  ;  ce  bord  est  quelquefois,  du  côté  droit, 
abaissé  jusqu'à  la  crête  iliaque,  mais  il  remonté  rapidement 
vers  Tépigastre  ;  il  dépasse  cette  région  en  se  portant  du  côté 
gauche  et  se  perd  insensiblement  vers  l'hypochondre  de  ce 
côté  ;  ce  bord  offre  les  sinuosités  ou  échancrures  que  l'on 
connaît  au  foie.  Cette  tumeur  est  mate,  mais  pas  cependant 
jusqu'à  son  bord  inférieur  ;  là,  en  effet,  l'organe  est  si  mince, 
qu'on  entend,  à  travers  sa  faible  épaisseur,  la  sonorité  de 
l'intestin.  La  présence  d'une  tumeur  semblable  chez  des  in- 
dividus très-maigres,  chez  les  femmes  qui  se  sont  fortement 
serré  la  taille,  et  qui  d'ailleurs  ne  souffrent  pas  de  cette  ré- 
gion, doit  faire  soupçonner  un  simple  abaissement  du  foie. 
Quant  à  la  limite  supérieure  de  la  matité  de  l'organe  elle  est 
rarement  abaissée. 

Lorsque  le  foie  est  hypertrophié,  on  observe  des  caractères 
analogues,  seulement  le  bord  inférieur  de  l'organe  est  moins 
tranchant,  plus  mousse,  plus  irrégulier  et  plus  dur.  Cette 
hypertrophie  se  remarque  surtout  dans  la  cachexie  palu- 
déenne, dans  les  maladies  du  cœur,  dans  la  phthisie  (foie 
gras),  dans  la  cirrhose  à  sa  première  période  (Requin). 

L'hypertrophie  d'origine  paludéenne  ne  se  manifeste  que 
quand  il  y  a  déjà  un  état  cachectique  prononcé,  et  est  par 
conséquent  facile  à  reconnaître.  Elle  succède  surtout  aux 
fièvres  intermittentes  nées  dans  les  pays  marécageux,  et  ra- 
rement aux  fièvres  intermittentes  bénignes  des  grandes  villes  ; 
elle  se  montre  particulièrement  après  les  fièvres  quartes  d'em- 
blée ou  quartes  consécutives  à  la  fièvre  tierce  ;  il  y  a  en 
même  temps  un  engorgement,  plus  prononcé  encore,  de  la  rate; 
épanchement  ascitique  plus  ou  moins  considérable,  œdème 
des  jambes  et  teinte  jaune  de  la  peau  ;  quelquefois  ictère.  — 
Les  fièvres  intermittentes  de  type  anormal  peuvent  produire 
aussi  le  même  résultat  ;  ainsi,  nous  avons  observé,  au  mois 
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de  mai  1854,  à  l'hôpital  Baujon,  un  cas  de  ce  genre  :  le  foie 
débordait  les  côtes  de  deux  travers  de  doigt,  la  rate  s'avançait 
jusqu'à  l'ombilic;  il  y  avait  ictère,  ascite,  œdème  des  jambes  ; 
et  le  malade,  très-intelligent  d'ailleurs,  assurait  n'avoir  eu 
que  des  accès  de  fièvre  mal  réglés  ;  les  toniques,  le  quinquina 
sous  diverses  formes,  les  bains  sulfureux,  produisirent  un 
amendement  considérable  et  rapide  ;  le  malade  quitta  l'hôpi- 
tal avant  d'être  complètement  guéri. 

Lorsqu'un  individu  est  affecté  d'une  maladie  du  cœur  et 
particulièrement  d'un  rétrécissement  auriculo-ventriculaire, 
d'une  dilatation  dçs  cavités  droites,  d'un  état  de  ramollisse- 
ment ou  d'amincissement  des  parois  ventriculaires,  on  ob- 
serve, à  une  certaine  période,  de  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs, et  de  l'ascite.  Quand  les  accidents  sont  arrivés  à  ce 
point,  il  est  rare  que  le  foie  n'ait  pas  augmenté  de  volume  ; 
ce  n'est  pas  alors  de  l'hypertrophie  proprement  dite,  c'est  un 
état  de  turgescence,  déterminé  par  la  stase  passive  ou  méca- 
nique du  sang  dans  le  tissu  de  l'organe  ;  ce  qui  le  démontre', 
c'est  que  si  Ton  fait  des  incisions  à  l'organe  et  qu'on  le 
suspende  quelque  temps  en  l'air,  on  voit  ruisseler  du  sang 
noir,  et  le  poids  du  viscère  peut,  en  quelques  heures,  dimi- 
nuer de  plusieurs  centaines  de  grammes.  Dans  ces  cas  aussi, 
comme  il  n'y  a  point  eu  hyper-nutrition,  la  capsule  fibreuse 
ne  s'est  point  agrandie,  et  l'augmentation  de  volume  a  dû  se 
faire  dans  les  limites  étroites  de  son  extensibilité  ;  il  en  ré- 
sulte que  le  foie  prend  une  forme  globuleuse  et  que  son  bord 
s'arrondit.  Le  palper,  à  travers  la  paroi  abdominale,  fait  très- 
bien  reconnaître  cette  disposition.  Dans  ce  cas  encore,  il  y  a 
toujours  un  peu  de  douleur.  Les  saignées,  le  repos,  diminuent 
sensiblement  cette  hypertrophie  par  congestion. 

Quand  on  trouve,  chez  un  individu  décidément  phthisique, 
une  augmentation  du  volume  du  foie,  on  ne  peut  guère  penser 
qu'à  un  état  graisseux.  Dans  ce  cas  d'ailleurs,  la  tumeur  est 
régulière,  indolente,  à  bord  un  peu  mousse  ;  il  est  rare 
qu'elle  descende  beaucoup  au-dessous  des  côtes  ;  cette  lésion 
est  plus  commune  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Lorsque,  en  l'absence  de  toutes  les  circonstances  précé- 
dentes, on  trouve  le  foie  développé  et  qu'il  existe  un  léger 
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degré  d?aseite,  on  doit  croire  à  une  cirrhose  commençante. 

L'hépatite  simple  aiguë  que  Ton  observe  dans  nos  climats, 
Yhépatite  aiguë  grave  et  l'hépatite  chronique  des  pays  chauds, 
produisent  aussi  une  augmentation  de  volume  du  foie.  Celle- 
ci,  outre  les  caractères  physiques  que  no&s  avons  signalés, 
présente  des  phénomènes  de  douleur  et  de  fièvre  que  l'on 
n'obserVe  pas  dans  les  cas  précédents  ;  il  y  a  douleur  plus  ou 
moins  vive,  ictère  intense,  quelquefois  permanent;  et  souvent 
formation  d'abcès.  Ici,  les  phénomènes  locaux  et  généraux 
démontrent  très-clairement  que  toute  la  maladie  siège  dans 
l'organe  hépatique  et  qu'elle  n'a  pas  son  point  de  départ  dans 
des  organes  éloignés,  comme  dans  les  cas  cités  plus  haut. 
,  Pour  rendre  cette  énumération  aussi  complète  que  possible, 
n'oublions  pas  que  le  foie  peut  être  abaissé  par  suite  d'une 
péritonite  sus -hépatique,  qui  aurait  donné  lieu' à  un  abcès,  ou 
plutôt  à  un  kyste  purulent,  situé  entre  la  face  supérieure  du 
foie  et  la  face  inférieure  du  diaphragme. 

Le  «aneer  du  foie,  qui  est  fort  ordinairement  de  nature 
encéphaloïde,  forme'  souvent  tumeur  dans  l'hypochondrë  et 
dans  le  flanc  droit.  Ces  régions  sont  plus  soulevées  que  dans 
les  cas  précédents  ;  on  sent  aussi  que  l'organe  est  plus  dur, 
plus  pesant,  plus  mat  ;  il  y  a  douleur,  irrégularité,  bosselures 
de  l'organe:  Quand  le  cancer  est  en  masses  disséminées,  il 
forme  des  tumeurs  distinctes.,  déprimées  en  cupule  à  leur 
centre  ;  nous  avons  entendu  souvent  M.  Barth  insister  sur  ce 
caractère  qui  est  véritablement  pathognomonique.  Ascite, 
ictère  intense,  permanent.  Tous  ces  caractères,  en  l'absence 
de  la  catise  paludéenne,  d'une  maladie  du  cœur,  etc.,  ne 
peuvent  guère  laisser  de  doute  sur  un  cancer  du  laie.  Il  faut 
ajouter  les  caractères  rationnels,  tirés  de  l'état  cachectique  et 
de  l'apparence  de  maladie  organique, .'présentés  par  le  malade. 

Les  ky»te»  acéphaloeysttqiies  du  foie  se  diagnostiquent 
par  exclusion,  et  seulement  quand  ils  ont  uo  développement 
moyen.  Un  kyste  du  volume  du  poing,  par  exemple,  ne  peut 
guère  être  reconnu,  même  lorsqu'il  forme  une  tumeur  appré- 
ciable à  la  main  ;  en  effet,  cette  tumeur  est  souvent  irrégu- 
lière, très-dure  et  sans  frémissement  ;  on  peut  la  prendre 
pour  une  masse  cancéreuse,  un  abcès,  une  tumeur  étrangère 
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au  foie.  Trop  volumineuse,  elle  remplit  l'abdomen  et  forme 
une  masse  fluctuante,  qui  en  impose  pour  une  ascite  ou  un 
kyste  de  l'ovaire.  On  ne  peut  donc  soupçonner  ce  genre  de 
lésion,  que  quand  la  masse  est  d'un  volume  moyen,  de  la 
grosseur  de  la  tête  d'un  enfant  à  terme,  par  exemple.  Alors 
on  sent  une  masse  plus  ou  moins  irrégulîère,  mais  assez 
décidément  sphérique,  plus  ou  moins  manifestement  fluc- 
tuante; cette  masse  s'est  développée  lentement,  elle  s'est 
accrue  de  haut  en  bas,  elle  tient  fortement  au  foie  ;  et  quant 
à  celui-ci,  il  n'est  pas  sensiblement  hypertrophié,  du  moins 
son  bord  est  peu  ou  point  descendu1  ;  la  tumeur  n'est  pas 
douloureuse  ;  elle  donne  quelquefois,  mais  très-rarement,  le 
frémissement  hydatique.  11  n'y  a  d'ailleurs,  pendant  longtemps, 
aucun  trouble  notable  de  la  santé  ;  il  n'y  a  pas  d'antécédents 
de  fièvres  intermittentes,  d'hépatite,  etc.  Enfin,  absence  d'ac- 
cidents du  côté  des  reins,  de  l'intestin.  Aucun  âge  n'est 
exempt  de  cette  affection.  Souvent  ces  tumeurs  s'ouvrent  à 
travers  la  paroi  abdominale,  dans  le  poumon,  l'intestin  ;  et 
les  malades  indiquent  qu'ils  ont  rendu  une  grande  quantité  de 
liquide  séreux  ou  purulent,  avec  des  fragments  membra- 
neux, etc.  Souvent  il  reste  à  la  paroi  abdominale  des  fistules, 
qui  donnent  quelquefois  passage  à  dés  membranes  d'hyda- 
tides  dans  lesquelles  on  retrouve  des  crochète  d'écbinoco- 
ques,  etc.,  etc. 

La  dilatation  de  là  véftieule  biliaire  forme  aussi,  dit- 
on,  des  tumeurs  dans  l'hypochondre  droit.  Nous  ne  savons 
pas  si  l'on  a  jamais  senti  et  diagnostiqué  ces  tumeurs  ;  cela 
nous  parait  au  moins  fort  difficile.  Nous  nous  abstiendrons, 
jusqu'à  plus  ample  informé,  d'indiquer  les  caractères  qui 
ont  été  donnés  et  qui  sont  plus  théoriques  que  pratiques.  Si 
elle  contenait  des  calcul»  biliaire»,  pourrait-on  en  sentir  la 
collision,  à  l'aide  de  la  percussion,  ainsi  que  l'a  dit  M.  Martin 
Solon  ?  • 

La  rate  n'offre  qu'une  seule  espèce  de  tumeur  vraiment 
importante,  c'est  celle  qui  est  formée  par  l'hypertrophie  de 
son  parenchyme. 

Rien  de  plus  facile  que  d'établir  le  diagnostic  de  ce  genre 
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de  tumeur,  d'après  son  siège,  son  volume,  sa  mobilité  et  les  cir- 
constances au  milieu  desquelles  elle  se  développe  (fièvres  inter- 
mittentes). Aussi,  ne  nous  arrêtons-nous  pas  sur  ce  sujet. 

Le  péritoine  a  aussi  des  tumeurs  qui  lui  sont  propres. 
Telles  sontles  cancers,  les  tubercules  et  les  brides  formées  par 
Tépiploon;  en  outre,  la  péritonite  donne  lieu  à  la  formation  de 
tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses,  résultant  de  l'agglutina- 
tion des  intestins;  enfin  on  y  observe  des  hématocèles. 

Dans  la  péritonite  chronique  le  grand  épiploon  se  rac- 
courcit fréquemment,se  roule  sur  lui-même  et  forme  une  bride, 
assez  ordinairement  transversale,  qui  occupe  la  région  sus- 
ombilicale.  Lorsqu'on  constate  ce  phénomène,  en  même  temps 
que  du  météorisme  et  un  peu  d'ascite,  en  même  temps  que  de 
la  diarrhée,  des  douleurs  et  une  fièvre  continue  avec  exa- 
cerbation  le  soir,  on  doit  penser  à  une  péritonite  chroni- 
que. 

Cette  même  maladie  donne  aussi  lieu  à  l'agglutination 
des  intestins,  et  Ton  constate  alors,  avec,les  accidents  précé- 
dents :  une  induration  irrégulière  de  l'abdomen,  particulière- 
ment au  niveau  de  l'ombilic  ;  des  bosselures,  des  dépressions 
se  manifestent  ;  il  n'y  a  pas  de  limites  bien  arrêtées  autour  de 
la  partie  où  siège  l'induration  ;  enfin,  malgré  leur  apparence 
de  corps  solides,  ces  parties  donnent  une  sonorité  qui  exclut 
l'idée  d'une  masse  véritablement  pleine.  Cette  affection  est 
commune  chez  les  sujets  lymphatiques,  scrofuleux,  surtout 
vers  l'âge  de  quinze  à  trente  ans.  La  marche  de  l'affection 
est  lente  ;  l'agglutination  des  intestins  se  faisant  progressive- 
ment, et  les  dépôts  plastiques  augmentant  sans  cesse,  l'abdo- 
men grossit  peu  à  peu  ;  quand  cela  a  lieu  chez  des  femmes, 
elles  croient  être  enceintes  ;  des  vomissements  fréquents,  un 
malaise  continuel,  la  suppression  habituelle  des  règles,  con- 
courent encore  à  l'illusion.  ' 

Les  tubercule»  du  mésentère  donnent  aussi  lieu  à  la 
formation  de  tumeurs  de  l'abdomen  ;  c'est  surtout  chez  les 
enfants  que  cette  lésion  se  développe  ;  mais  il  est  rare  qu'on 
puisse  les  constater,  car  il  y  a  presque  toujours  simultané- 
ment une  tympanite  ou  une  ascite,  qui  s'opposent  à  toute 
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exploration.  Dans  le  cas  où  l'examen  est  possible,  on  trouve 
des  tumeurs  multiples,  rarement  volumineuses,  indolentes, 
occupant  la  partie  moyenne  de  l'abdomen.  Accidents  géné- 
raux indiquant  une  atteinte  profonde  à  la  nutrition  ;  colliqua- 
tion,  marasme,  tumeurs  au  col  et  dans  tous  les  ganglions 
superficiels. 

Nous  ne  savons  pas  si  l'on  a  jamais  .rencontré  des  tumeurs 
squirrheuses  dans  le  péritoine,  mais  on  y  voit  fréquemment 
des  masses  encéphaloïdes  et  du  cancer  colloïde.  Les  masses 
colloïdes  sont  ordinairement  petites,  disséminées  dans  tout 
le  péritoine.,  sur  l'épiploon  et  les  intestins,  et  jamais  en 
masses  assez  considérables  pour  former  des  tumeurs  appré- 
ciables à  la  palpation.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'eiicé- 
phaloYde  du  péritoine.  Il  forme  des  masses    multiples, 
dures,  inégales,  bosselées  ;  libres  d'abord,  elles  ne  tardent 
i        pas  à  adhérer  et  à  se  fixer  dans  quelque  point.  Un  caractère 
i t      qui  aide  beaucoup  au  diagnostic,  c'est  la  multiciplité  des 
tumeurs  ;  quelques-unes  sont  des  cancers,  d'autres  des  gan- 
I        glions,  engorgés  consécutivement;  souvent  ascite,  résultant 
i        d'une  sub-inflammation.  Tant  que  les  tumeurs  sont  petites 
i        il  y  a  difûculté  de  diagnostic.  Mais  elles  deviennent  quelque- 
i        fois  volumineuses  comme  la  tête  d'un  enfant  à  terme,  et  dors 
il  n'y  a  presque  plus  d'erreur  possible.  La,  concomitance  de  lé- 
t        sions  du  même  genre,  placées  à  l'extérieur,  lève  tous  les  dou  tes. 
Uu  malade  de  vingt-cinq  ans,  couché  dans  notre  service,  à 
l'hôpital  Baujon,  portait  dans  l'abdomen,  qui  était  extrême- 
ment développé,  plusieurs  tumeurs  dures,  mates,  irrégulières, 
dont  Tune  était  du  volume  de  la  tête  d'un  enfant  au  moment 
de  la  naissance  ;  il  y  avait  un  peu  d'ascite,  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs,  une  maigreur  extrême.  Ce  malade  avait 
subi,  il  y  a  quelques  années,  l'extirpation  d'un  œil  affecté 
i        d'encéphaloïde.  Nous  croyons  qu'on   pouvait  légitimement 
considérer  les  tumeurs  de  l'abdomen  comme  de  nature  encé- 
phaloïde  aussi.  A  ces  tumeurs,  en  effet,  conviennent  les 
caractères  qu'on  observait  :  jeunesse  (l'encéphaloïde  est  très- 
commun  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens),  volume  énorme 
des  tumeurs,  accroissement  rapide,  multiplicité,  lésion  encé- 
phaloïde  ayant  frappé  un  autre  organe. 

RACLE.  28 
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Les  reins  sont  le  point  de  départ  de  quelques  tumeurs  ;  on 
y  observe,  en  particulier,  l'hydronéphrose  et  la  pyélite  cal- 
culeuse  ;  enfin  le  rein  peut  être  mobile,  soit  à  Tétai  sain,  soit 
à  Pétat  pathologique.  La  présence  de  la  tumeur  dans  la  région 
lombaire  et  au-dessous  du  foie  ou  de  la  rate,  les  troubles  dans 
la  sécrétion  urinaire,  et  l'absence  d'accidents  du  côté  des  au- 
tres viscères  abdominaux,  sont  les  principaux  caractères  qui 
établissent  qu'on  a  affaire  à  une  lésion  des  reins. 

L'hydronéphrose  ou  dilatation  des  reins  par  accumula- 
tion d'un  liquide  séreux,  qui  n'est  pas  le  produit  d'une  in- 
flammation, forme  une  tumeur  qui  se  développe  lentement  et 
sans  douleur,  ou  à  peu  près  sans  douleur.  Elle  occupe  la  ré- 
gion rénale  et  fait  saillir  la  paroi  abdominale  postérieure  ;  en 
avdnt,  on  la  sent  quand  elle  a  un  volume  un  peu  fort  ;  elle 
est  arrondie,  régulière,  dure,  indolente.  Elle  prend  quel- 
quefois un  tel  volume,  qu'elle  simule1  un  kyste  de  l'ovaire  ou 
une  grossesse.  Pas  de  dérangement  dans  la  sécrétion  urinaire. 

La  pyélit©  donne  lieu  à  une  tumeur  qui,  outre  les  sym- 
ptômes qui  lui  sont  communs  avec  l'affection  précédente,  offre 
comme  caractères  distinctifs  les  phénomènes  suivants  :  des 
douleurs  lombaires  et  abdominales  plus  ou  moins  vives,  des 
accès  de  colique  néphrétique  et  des  urines  purulentes.  Quoi- 
que la  tumeur  dépende  d'une  oblitération, de  l' uretère,  on  ne 
s'étonnera  pas  de  la  présence  du  pus  dans  l'urine  ;  l'oblitéra- 
tion n'est  pas  absolue  et  permanente  ;  elle  est  déterminée 
par  des  calculs  qui  tombent  sur  l'embouchure  du  bassinet, 
mais  qui  peuvent  être  momentanément  déplacés  ;  des  quan- 
tités plus  ou  moins  considérables  de  pus  ou  d'urine  puru- 
lente peuvent  donc  descendre  dans  la  vessie.  On  perçoit  aussi, 
dans  ces  cas,  du  gargouillement  et  du  (internent  métallique, 
lorsque  des  gaz  se  mêlent  au  liquide  contenu  dans  la  tumeur. 
Notons  encore  que  la  pyélite,  comme  la  néphrite,  s'accom- 
pagne d'accidents  du  côté  de  la  moelle,  et  d'un  affaiblisse- 
ment des  membres,  qui  simule  la  paraplégie.  Chez  les  vieil- 
lards elle  détermine  fréquemment  de  la  fièvre  et  des  accidents 
typhoïdes  ou  adynàmiques. 

Les  reius  peuvent  devenir  mobile*.  Enveloppés  par  le  pé- 
ritoine et  fixés  seulement  par  un  pédicule  vasculaire,  ils  pren- 
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nent,dans  l'abdomen,  des  positions  variables.  On  voitdes  reins 
mobiles  parfaitement  sains  ;  d'autres,  au  contraire,  contiennent 
des  calculs,  qui  sont  peut-être  un  résultat  de  la  mobilité  de 
l'organe.  En  général,  il  n'y  a  qu'un  rein  déplacé,  l'autre  de- 
meurant dans  sa  situation  naturelle;  très-ordinairement  c'est 
le  rein  droit  qui  a  quitté  sa  position  habituelle.  La  tumeur  est 
indépendante  du  foie  ;  elle  est  d'un  volume  peu  considérable, 
et  allongée  verticalement  ;  l'intestin  est  situé  au-devant  d'elle; 
elle  est  trè^mobile  et  parait  privée  d'adhérences.  Phénomènes 
physiologiques  en  rapport  avec  les  fonctions  urinaires,  et  étran- 
gers à  l'intestin,  au  foie,  etc. 

Les  tumeurs  dont  l'utérus  est  le  siège  sont  :  le  cancer,  les 
corps  fibreux,  l'hydrométrie  et  la  physomltrie.  Les  douleurs 
lombaires,  inguinales  et  fémorales,  l'existence  de  sécrétions 
anormales,  qui  s'écoulent  par  le  vagin,  les  dérangements  delà 
menstruation,  les  modifications  dans  le  volume,  la  forme,  la 
situation  de  l'utérus,  appréciables  par  le  toucher,  enfin  les 
accidents  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum,  sont  les  sources 
du  diagnostic. 

Nous  avons,  en  énumérant  les  caractères  précédents,  indiqué 
les  éléments  à  l'aide  desquels  on  peut  arriver  au  diagnostic  ; 
insister  sur  l'étude  de  chacune  de  ces  tumeurs  serait  empiéter 
sur  le  domaine  de  la  pathologie  descriptive. 

» 

Mais  nous  croyons  devoir  donner  quelques  détails  sur  une 
affection  qui,  depuis  quelques  années,  fixe,  avec  juste  raison, 
l'attention  des  praticiens;  nous  voulons  parler  de  Yhematocèîe 
rétro-utérine. 

C'est  à  M.  le  professeur  Nélaton  que  l'on  doit  les  premières 
observations  complètes  de  cette  maladie. 

L'hémorrhagie  rétro-utérine  se  manifeste  principalement 
chez  les  femmes  de  vingt-cinq  à  trente  ans.  Elle  reconnaît 
pour  cause  immédiate,  la  fluxion  sanguine  qui  se  manifeste 
dans  les  organes  génitaux  profonds,  au  moment  des  règles, 
(Hémorrhagie  rétro-utérine  cataméniale  Trousseau),  ou  seu- 
lement au  moment  de  l'excitation  sexuelle  (A  Voisin).  Le  sang 
s'épanche  dans  la  partie  inférieure  de  la  cavité  du  péritoine , 
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dans  le  cul-de-sac  situé  entre  l'utérus  et  le  rectum,  en  arrière 
des  ligaments  larges.  Par  exception,  ce  liquide  peut  s'accumuler 
entre  l'utérus  et  la  vessie  ;  mais  il  n'est  pas  encore  démontré 
gué  Thémorrhagie  puisse  être  sous-péritonéale.  Les  auteurs 
ne  sont  pas  d'accord  sur  le  point  d'origine  de  Thémorrhagie. 
Ainsi,  on  l'attribue  à  une  exhalation  sanguine  du  péritoine 
(Tardieu),  à  la  rupture  d'une  vésicule  de  Graaf  (Nélaton, 
Laugier),  à  une  hémorrhagie  de  la  trompe  utérine  (Trousseau), 
à  la  rupture  des  veines  ovariques  (Richet),  au  reflux,  par  les 
trompes,  du  sang  exhalé  par  la  surface  interne  de  l'utérus 
(Bernutz),  etc.  Enfin  on  a  noté,  comme  causes  occasionnelles, 
les  coups,  les  chûtes,  les  violences  extérieures,  le  coït  pendant 
les  règles  ;  et  même  toute  excitation  génitale,  en  dehors  de  la 
menstruation  (A.  Voisin). 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  symptômes  sont  les  suivants  :  Début 
lent  ou    brusque;  douleur  sourde,  ou  vive  et  subite,  dans 
Fhypogastre,  s'étendant  aux  lombes,  aux  aines,  aux  cuisses; 
frissons,  syncopes,  vomissements,  faiblesse  et  accélération  du 
pouls;  décoloration  de  la  peau;  ces  derniers  symptômes  sont 
permanents,  ou  bien  ils  se  représentent,  à  plusieurs  reprises, 
dans  le  cours  de  l'affection.  Pesanteur  dans  le  bassin;  difficulté 
delà  miction  ou  delà  défécation;  pneumatose  intestinale(Voisin). 
Quelquefois  phénomènes  dysentériques  ;  troubles  de  la  mens- 
truation, comme  dysménorrhée  ou  ménorrhagie,  soit  au  mo- 
ment où  se  forme  l'hématocèle,  soit  aux  époques  menstruelles 
antérieures.  Le  plus  souvent,  hémorrhagies  utérines  et  évacua- 
tions de  caillots,  lorsque  l'hématocèle  se  produit.   Formation 
lente  ou  rapide  d'une  tumeur  hypogastrique,  remontant  jusqu'à 
l'ombilic,  et  quelquefois  plus  haut,  située  le  plus  ordinairement 
du  côté  droit,  et  présentant  son  plus  grand  développement  au 
début  de  la  maladie  ;  ce  n'est  que  par  exception  (Voisin',  Gal- 
lard),  qu'elle  s'accroît  aux  époques  menstruelles  suivantes. 
Suivant  le  siège  de  la  tumeur  hématique,  l'utérus  est  élevé, 
abaissé,  dévié  latéralement  ou  dans  le  sens  antéro-postérieur  ; 
et  la  position  du  col  utérin  indique,  presque  toujours,  une 
situation  inverse  du  corps  de  l'organe.  Par  le  toucher  vaginal 
ou  rectal,  on   constate  le  déplacement  de    l'utérus  et    la 
présence  d'une  tumeur,  soit  sur  les  parties  latérales  du  vagin, 
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soit  entre  cet  organe  et  le  rectum.  Cette  tumeur  n'a  pas  une 
marché  progressive,  comme  on  pourrait  le  croire  :  ayant  ac- 
quis, à  son  début,  le  plus  grand  développement  possible,  elle 
tend  ensuite  à  disparaître;  et  M.  le  doclenr  A.  Voisin  a  si- 
gnalé, d'une  manière  toute  particulière,  le  retrait  rapide  qu'elle 
éprouve  à  chaque  période  menstruelle.  On  devra  remarquer 
surtout  un  .fait  important,  et  bien  propre  à  éclairer  le  dia- 
gnostic, dans  les  hématocèles  rétro-utérines  :  c'est  qu'elles  sont 
fluctuantes  à  leur  début  (tumeurs  fluctuantes  du  petit  bassin, 
Récamier,  Bourdon);  et  cette  fluctuation  peut  être  perçue,  non 
seulement  dans  la  tumeur  vaginale,  mais  encore  de  cejle-ci  à 

1  la  tumeur  hypogastrique  (Voisin).  Enfin,  et  comme  s'il  ne 

devait  rien  manquer  à  la  physiologie  pathologique  de  ces  tu- 
meurs, on  a  constaté  qu'elles  s'indurent,  qu'elles  deviennent 
solides,  qu'elles  présentent  des  bosselures,  à  mesure  que  le 
sang  dont  elles  sont  formées  se  coagule  dans  la  cavité  péri- 
tonéale.  Elles  tendent  donc  à  une  résorption  spontanée  ;  mais 

1  cependant  on  en  a  vu  s'ouvrir  dans  le  rectum,  le  vagin,  le 

'  péritoine  même,  ou  donner  lieu  à  la  formation  de  phleg- 

i  mons. 

'  La  durée  de  ces  tumeurs  est  de  un  à  huit  mois. 

'  Nous  avons  dit  qu'on  observait,  au  début,  des  accidents 

:  généraux,  tels  que  :  frisson,  fièvre,  pouls  petit,  fréquent, à  120, 

vomissements;  en  un  mot,  des  accidents  abdominaux;  ces 

i  symptômes  se  représentent,  à  plusieurs  reprises,  dans  le  cours 

de  la  maladie.  On  les  a  considérés  comme  les  effets  d'une  pé- 
ritonite hémorrhagique. 

De  toutes  les  conclusions  intéressantes,  contenues  dans  la 
thèse  de  M.  Voisin,  c'est  la  seule  que  nous  ne  puissions  pas 
adopter.  Ces  accidents  nous  paraissent  être  simplement  des 
phénomènes  à'hémorrhagie,  et  non  des  phénomènes  de  péri- 
tonite. Chez  quatre  malades  que  nous  avons  observées,  il  ne 
s'est  jamais  manifesté  le  moindre  accident  qui  ait  pu  nous  faire 
penser  un  seul  instant  à  une  péritonite.  Ne  sait-on  pas  d'ailleurs , 
depuis  J.  L.  Petit,  que  les  épanchements  de  sang  dans  l'abdo- 
men, n'ont  pas  les  mêmes  effets  irritants  que  les  épanchements 
des  liquides  intestinaux,  de  la  bile,  de  l'urine,  du  pus,  etc. 
Comme  nous  ne  nous  occupons  pas  ici  des  maladies  des 

23. 
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organes  génitaux,  nons  renvoyons,  pour  le  diagnostic  diffé- 
rentiel, à  l'excellente  thèse  de  M.  le  docteur  A.  Voisin,  dont 
nous  avons  extrait  tons  les  détails  qui  précèdent  (1). 

Les  affections  des  ligaments  larges  et  de  V ovaire  donnent 
aussi  lien  à  des  tumeurs. 

Si  une  femme,  peu  de.  temps  après  l'accouchement,  pré- 
sente une  tumeur  aiguë,  douloureuse,  dans  un  des  côtés  de 
l'hypogastre,  on  songera  de  suite  à  un  pUetpaoa  *a  ll#j«- 
■seat  large  ou  à  une  ovarlte.  Ces  tumeurs  sont  d'une  con- 
sistance moyenne,  mates,  douloureuses,  à  contours  peu  ar- 
rêtés, pâteux  ;  elles  sont  peu  mobiles,  elles  remontent  de  bas 
en  haut  en  se  développant.  Par  le  toucher  vaginal,  on  sent 
qu'elles  descendent  sur  le  côté  de  l'utérus  et  du  vagin. 

Rappelons  pour  mémoire,  la  grossesse  extra-atériae. 


Le  tissu  cellulaire  de  l'abdomen  est  souvent  aussi  le  point  de 
départ  de  lésions  qui  forment  tumeur;  des  kystes  ayda- 
tlejaes,  des  eorps.a'breax  ou  aaro-plastloaes,  des  phtof- 
aioas  sont  les  affections  les  plus  ordinaires  de  ce  tissu.  Les 
premières  sont  rares  et  exceptionnelles,,  le  phlegmon  seul 
est  commun;  aussi  ne  nous  occuperons-nous  que  de  cette 
affection. 

On  voit  naître  les  phlegmons  du  tissu  cellulaire,  dans  les 
fosses  iliaques,  dans  les  ligaments  larges  et  dans  l'excavation 
du  petit  bassin. 

Les  palegawas  de  la  fosse  illatjae  sont  bien  plus  com- 
muns à1  droite  qu'à  gauche;  rarement  primitifs,  ils  recon- 
naissent presque  toujours  pour  cause  une  affection  du  cœcum 
ou  de  son  appendice  (pérityphlite);  des  lésions  analogues  du 
côlon  descendant  produisent  aussi,  mais  bien  plus  rarement, 
un  phlegmon  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Dans  ces  deux  cas  le  phlegmon  est  sous-péritonéal  et  pré- 

(!)  Auguste  Voisin,  de  VEémaloeèle  rétro-utérine.  Thèse.  Paris,  îl  jan- 
vier 1858. 

Consulter  aussi  :  Tardieu,  Annales  d? hygiène,  Parts,  1854,  t/ll,  p.  157.— Vignes 
Thèse.  Paris  18. ..  —  Prost,  Thèse. Paris  1854.  —  Fenerly,  Cestan,  Thèses.  Paris 
1855.  —  Eogeîbardt,   Thèse.  Strasbourg  1856.  —  Gallardo,  Thèse.  Paris  1856. 
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sente  les  caractères  suivants  :  tumeur  pâteuse,  molle,  mal 
limitée,  douloureuse,  sourde  à  la  percussion  ;  la  masse  ne 
paraît  pas  descendre  dans  le  bassin,  souvent,  au  contraire,  elle 
remonte  sur  le  trajet  du  côlon  ascendant.  Cette  tumeur  est 
bien  arrondie,  superficielle,  et  quelquefois  la  paroi  abdomi- 
nale semble  faire  corps  avec  elle.  Il  y  a  toujours  des  troubles 
plus  ou  moins  considérables  du  côté  des  fonctions  intestinales, 
tels  que  diarrhée  et  constipation,  vomissements;  et, si  l'on  re- 
monte à  il'étiologie,  on  reconnaît  que  l'affection  a,  presque 
toujours,  été  précédée  de  symptômes  de  la  même  nature.  Nous 
avons  vu  une  fois  cette  affection  compliquée  d'un  ictère,  dont 
l'origine  s'expliquerait  peut-être  par  la  propagation  de  l'in- 
flammation le  long  du  côlon,  ou  du  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal  de  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen. 

Quand  le  phlegmon  est  sous-aponévrotique,  la  tumeur  est 
plate,  étalée,  profonde,  elle  se  perd  en  haut  vers  la  colonne 
vertébrale,  en  bas  au-dessous  du  ligament  de  FaUope;  il  y  a 
presque  toujours  rétraction  de  la  cuisse;  on  ne  tarde  pas  à 
voir  de  la  fluctuation  se  manifester  à  la  partie  externe  de  la 
région  inguinale. 

Le  psoïtis,  les  abcès  par  congestion  de  la  colonne  lombaire 
ne  sont  que  des  cas  particuliers  du  phlegmon  que  nous  dé- 
crivons. 

La  marche  de  ces  tumeurs  fournit  d'excellents  signes  dia- 
gnostiques. Dans  le  premier  cas,  les  accidents  marchent  rapi- 
dement, s'accompagnent  de  fièvre,  la  tumeur  est  très-doulou- 
reuse; petite  d'abord,  elle  grossit  rapidement  et  provoque  de 
la  tuméfaction,  de  l'empâtement,  de  Térythème  même  de  la 
paroi  abdominale  ;  tous  les  mouvements  sont  gênés  et  doulou- 
reux; puis  des  battements  dans  la  tumeur,  des  frissons,  annon- 
cent la  suppuration;  bientôt  la  tumeur  s'approche  de  la  peau» 
et  l'on  sent  de  la  fluctuation  ;  ou  bien  elle  diminue  rapide- 
ment en  s'ouvrant  dans  l'intestin/dans  le  vagin,  la  vessie,  etc. 
Quelquefois  les  malades  ne  s'aperçoivent  pas  de  l'évacuation 
du  pus  par  ces  voies;  il  faut  donc  toujours  surveiller  les  excré- 
tions, quand  on  peut  craindre  l'existence  d'un  phlegmon  de 
cette  espèce.  Si  l'affection  est  chronique,  elle  marche  d'une 
manière  progressive  et  s'accroît  comme  les  abcè§  froids. 
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Les  phlegmons  des   ligaments  larges   naissent  dans  les 

mêmes  circonstances  que  l'ovarite  et  en  présentent  les  carac- 
tères. Accouchement  récent,  douleurs  dans  l'hypogastre,  tu- 
meur irrégulière,  ordinairement  assez  volumineuse,  plongeant 
dans  le  bassin,  occupant  un  des  côtés  de  la  ligne  médiane  ; 
marche  rapide;  suppuration,  terminaison  comme  dans  les  cas 
précédents. 

Bien  plus  redoutable  que  les  précédents,  le  phlegmon  di 
tison  cellulaire  du  bassin  reste  cependant  bien  plus  long- 
temps caché  à  l'observateur  ;  en  effet,  il  ne  forme  une  tumeur 
que  quand  il  s'accompagne  d'inflammation  des  ligaments 
larges  ou  du  tissu  cellulaire  des  fosses  iliaques.  IL  survient  à 
la  suite  des  couches,  dans  les  maladies  du  rectum, de  la  vessie, 
de  la  prostate,  dans  les  cas  de  déchirure  de  l'urètre,  d'in- 
filtration urineuse,  dans  les  opérations  pratiquées  sur  le  rec- 
tum et  le  bas-fond  de  la  vessie;  on  se  tiendra  donc,  dans  ces 
circonstances ,  toujours  en  garde  contre  le  développement 
d'une  semblable  complication.  Le  toucher  rectal  ou  vaginal 
sera  le  meilleur  moyen  de  faire  reconnaître  l'existence  de  I» 
tumeur,  son  siège  et  son  étendue.  On  sent  alors  dans  un  point 
du  pourtour  du  bassin,  autour  du  rectum,  de  l'utérus  ou  do 
«vagin,  une  tumeur  dure,  chaude,  douloureuse  à  la  pression; 
la  miction  et  la  défécation  sont  plus  ou  moins  compromises. 
Quand  la  tumeur  remonte  jusqu'au  détroit  supérieur  du  bassin, 
on  en  sent  l'extrémité  supérieure,  et  l'on  s'aperçoit  facilement, 
par  son  siège,  par  les  mouvements  qui  se  communiquent  faci- 
lement de  ce  point  à  celui  qu'on  a  senti  par  le  vagin  ou  le 
rectum,  qu'on  n'a  affaire  qu'à  une  seule  et  même,  masse.— La 
marche  est  celle  des  phlegmons  ordinaires. 

M.  Gosselin  a  étudié  avec  soin  une  forme  particulière  d'in- 
flammation du  tissu  cellulaire  du  bassin,  le  phlegmon  péri» 
,  utérin;  et  l'un  de  ses  élèves,  M.  le  docteur  Gai  lard,  en  a  tracé 
la  description  (1). 

Tous  les  phlegmons  des  annexes  de  l'utérus,  dit  M.  Gosselin, 
ne  reconnaissent  pas  nécessairement  l'accouchement  pour 
cause.  Quelques-uns  naissent  en  dehors  de  l'état  puerpéral,  et 

(1)  Thèse  Paris.  1855. 


TUMEURS  DE  i/ ABDOMEN.  501 

c'est  à  ceux-làque  convient  le  nom  de  phlegmons  péri-utérins. 
Les  inflammations  de  cette  nature  sont  toujours  aiguës,  selon 
M.  Gallard;  elles  ne  se  terminent  presque  jamais  par  suppura- 
tion, mais  la  résolution  en  est  souvent  incomplète;  aussi 
tendent-elles,  soit  à  récidiver,  soit  à  se  perpétuer  à  l'état  chro- 
nique. La  masse  de  la  tumeur  est  accolée  à  l'un  des  côtés  de 
l'utérus,  et  bien  des  auteurs  l'ont  prise  pour  des  engorgements 
partiels  de  cet  organe.  Nous  renvoyons  à  la  thèse  de  M.  Gallard 
pour  le  diagnostic  assez  facile  de  ce  genre  de  tumeur. 

Des  anévrjMnea  peuvent  se  développer  dans  l'abdomen  et 
former  tumeur.  Le  diagnostic  est  très-facile,  en  raison  des 
battements  et  des  mouvements  d'expansion  de  la  tumeur.  Ce- 
pendant on  ne  s'en  laissera  pas  imposer  par  les  battements 
nerveux  et,  par  les  mouvements  que  des  artères  saines  peuvent 
communiquer  au  foie,  à  divers  organes  plus  ou  moins  sains,  * 
ou  à  des  tumeurs  anormales.  Nous  insisterons  sur  ces  points 
en  traitant  des  mouvements  perçus  dans  l'abdomen  (Voy. 
page  suivante). 

Nous  sommes  loin  d'avoir  épuisé  la  liste  des  tumeurs  de 
l'abdomen  ;  nous  pourrions  en  citer  encore  un  grand  nombre, 
mais  nous  avons  Voulu  indiquer  les  plus  communes,  celles 
dont  la  clinique  offre  le  plus  d'exemples.  Il  nous  paraît 
inutile  de  décrire  maintenant  celles  qui  sont  très-rares 
et  par  conséquent  exceptionnelles  ;  d'abord  parce  qu'on  n'aura 
que  très-peu  d'occasions  de  les  observer,  ensuite  parce  que  les 
signes  en  sont  très-incertains,  considérés  d'une  manière  gé- 
nérale ;  et  qu'enfin,  dans  les  cas  particuliers,  le  diagnostic 
ressortira  surtout  des  conditions  tout  à  fait  spéciales  dans 
lesquelles  le  mal  se  sera  développé. 

A  quoi  bon,  en  effet,  exposer  les  prétendus  signes  des  tu- 
meurs gazeuses  qui  se  sont  montrées,  à  de  rares  intervalles, 
dans  le  foie;  ceux  des  abcès  de  la  vésicule  biliaire,  des  hémor- 
rhagies  ou  tumeurs  hématiques  du  foie,  des  corps  étrangers  de 
l'estomac  y  des  tumeurs  du  pancréas,  des  calculs  intestinaux  ({)? 

(1)  Consulter  comme  source  et  comme  travail  intéressant  sur  les  tumeurs  de 
l'abdomen,  la  Thèse  de  M.  le  docteur  Pénard.  Paris.  1848. 
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XIII.— DES  MOUVEMENTS  DANS  l' ABDOMEN.  PULSATIONS  ABDOMINALES. 

La  palpation  fait  encore  percevoir  des  mouvements  dans  l'ab- 
domen. Lies  principaui  sont  las  pulsations  abdominales  et  les 
mouvements  actifs  et  passifs  du  foatus*  L'étude  de  ces  derniers 
appartient  spécialement  à  Fart  des  accouchements,  nous  les 
laisserons  donc  de  côté. 

En  appliquant  te  main  sur  la  paroi  abdominale,  on  peut  sen- 
tir des  battements  Analogues  à  ceux  des  anévrysmes.  Ces  bat- 
tements sont  dus  à  trois  causes  différentes:,  1°  à  des  anévrys- 
raes  véritables^  2°  à  la  transmission  des  battements  de  l'aorte 
ou  de  ses  grosses  branches,  par  des  tumeurs  ou  des  parties  so- 
lides; 3° à  des  battements.'  spastnodiques  ou  nerveux  des  ar- 
tères. Ce  dernier  accident,  en  raison  de  sa  singularité,  mérite 
de  fixer  notre  attention. 

Pulsations  abdominales.  Battements  épigastriques.  —Cet  ac- 
cident s'observe  à  peu  près  exclusivement  cher  les  femmes, 
et  particulièrement  che&  celles  d'un  tempérament  nerveux, 
c'est-à-dire  vif,  impressionnable,  mobile;  on  le  voit  commu- 
nément chez  les  hystériques,  et  quelquefois  chez  les  hypo- 
chondriaques,  cbez  les  gastralgiques,  au  commencement  de 
la  grossesse. 

Ces  battements  se  manifestent  surtout  au  creux  épigastrique, 
où  ils  occasionnent  'un  soulèvement  Visible  qui,  au  premier 
abord,  pourrait  en  imposer  pour  un  anévrysme  cœliaque. 
Souvent  ils  s'étendent  jusqu'à  la  fin  de  l'aorte  et  aux  iliaques 
primitives.  Ils  naissent  quelquefois  d'une  manière  rapide 
et  sont  promptement  portés' au  plus  haut  degré  d'intensité; 
on  remarque  alors  que  les  battements  sont  irréguliers,  et  ne 
correspondent  ni  à  la  diastole  artérielle  ni  aux  battements  du 
cœur;  ils  sont  tantôt  plus  lents,  et  tantôt  plus  fréquents;  sou- 
vent aussi,  plus  énergiques  que  les  battements  du  cœur.  Ces 
pulsations  varient  de  moment  à  autre  pour  la  force  ;  quelque- 
fois à  peine  Sensibles,  d'autres  fois  si  prononcées,  qu'elles 
sont  extrêmement  pénibles  pour  les  malades.  Enfin,  on  sent 
quelquefois  à  i'épigastre  comme  une  tumeur  plus  ou  moins 
volumineuse,  qui  en  impose  encore  davantage  pour  un  ané- 
vrysme. Laënnec  considérait  cette  tumeur  comme  formée,  le 
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plus  souvent,  par  des  gaz  enfermés  dans  une  cellule  du  côlon 
transverse.  Ces  battements  artériels  disparaissent  quelquefois 
aussi  vite  qu'ils  sont  venus;  ils  cèdent  spontanément,  ou  par 
une  éructation  de  gaz,  ou  sous  l'influence  d'une  saignée,  de 
médicaments  antispasmodiques,  etc. 

Il  est  plus  facile  dédire  ce  que  ces  pulsations  ne  sont  pas  que 
de  dire  ce  qu'elles  sont  (Morgagni).  En  effet,  on  sait  très-bien 
qu'elles  ne  sont  pas  dues  à  dés  anévrysmes  ou  à  des  tumeurs 
qui  transmettent  les  battements  aortiques.  Mais  a- 1- on  affaire 
à  une  maladie  des  artères,  ou  à  une  lésion  des  nerfs  qui  les 
environnent;  c'est  ce  qu'il  est  à  peu  près  impossible  de  dire. 
Cependant  on  est  assez  disposé  à  croire  qu'il  s'agit  d'une  affec- 
tion nerveuse  des  artères,  cette  maladie  présentant  en  effet 
la  mobilité,  la  violence  des  affections  nerveuses,  et  se  produi- 
sant sous  l'influence  des  mêmes  causes.  Le  plexus  solaire, 
qui  forme  autour  &s  vaisseaux  de  l'abdomen  une  tunique 
presque  complète,  pourrait  bien  entrer  pour  quelque  chose 
dans  la  production  de  l'affection.  Une  expérience  de  sir  Eve- 
rard  Home  tendrait  à  le  confirmer.  «  Ayant  mis  à  nu  l'artère 
carotide  d'un  lapin,  il  appliqua  de  lu  potasse  caustique  sur 

I  un  des  filets  voisins  du  grand  sympathique.,  et  il  vit  bientôt 

I  cettç  artère  battre  avec  violence,  ce  qu'elle   continua  de 

faire  pendant  quelques  instants  »  (Dance).  Ne  pourrait-on 

:,  pas  aussi  rapprocher  cette  affection  des  battements  artériels 
qui  se  produisent' autour  des  phlegmons  et  des  articulations 
prises  de  rhumatisme  ?  On  sait  que,  dans  ces  cas,  les  batte- 
ments prennent  une  énergie,  plus  considérable  qu'avant  la 
maladie,  et  que  les  artères  semblent  avoir  acquis  un  calibre 

i  bien  plus  grand  que  celui  qu'elles  ont  réellement. 

Ces  pulsations  diffèrent  de  celles  des  anévrysmes  par  leur 
production  rapide,  l'irrégularité  de  leurs  battements,  etl'ab- 
sende  de  concordance  avec  ceux  du, cœur;  l'auscultation  fait 
en  outre  reconnaître  un  bruit  en  rapport  avec  le  calibre  nor- 

!  mal  de  l'artère  dans  laquelle  ce  phénomène  se  passe.  Le  tem- 

pérament du  malade,  son  sexe,  la  cause  qui  produit  ces  batte- 
ments (émotion,  gastralgie,  hystérie),  sont  encore  des  indices 
importants.  S'il  y  a  une  tumeur,  elle  est  le  plus  ordinaire- 
ment gazeuse,  et  par  conséquent  sonore. 
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Xes  véritables  anévrysmes  donnent  lieu  à  des  mouvements 
isochrones  à  ceux  du  cœur,  présentent  une  tumeur  etopansive 
dans  tous  les  sens,  mate  à  la  percussion  ;  il  s'y  passe  un  bruit 
de  souffle  énorme,  faisant  mal  à  l'oreille  (Laënnec),  et  révélant 
une  cavité  plus  grande  que  celle  des  artères  les  plus  grosses  de 
l'abdomen. 

Le  foie  hypertrophié,  l'estomac  squirrheux,  le  pancréas 
induré,  transmettent  les  battements  de  l'aorte  ;  les  tumeurs 
qu'on  observe  alors  n'ont  pas  de  mouvements  d'expansion,  et 
peuvent  être  délimitées  et  reconnues  à  leur  formel  Pas  de 
souffle  marqué,  régularité  des  battements. 

§  IV.  —  Signes  fournis  par  la  percussion. 

Il  est  impossible  d'étudier  à  part,  en  ce  qui  touche  l'ab- 
domen, les  phénomènes  fournis  parla  [Arcussion.il  faut,  à 
chaque  instant,  rapprocher  les  renseignements  donnés  parce 
mode  d'exploration  de  ceux  qui  sont  accusés  par  l'inspection, 
la  palpation,  etc.  Isoler  ici  ces  résultats  serait  sans  utilité,  et, 
déplus,  ce  serait  faire  double  emploi,  car  nous  ne  pourrions 
que  répéter  ce  que  nous  avons  dit  dans  les  chapitres  précé- 
dents, et  ce  que  nous  avons  à  faire  connaître  dans  les  suivants» 

§  V.  —  Signes  fournis  par  l'audition  et  l'auscultation. 

L'audition  à  distance,  et  l'auscultation  pratiquée  par  l'ap- 
plication directe  de  l'oreille  ou  du  stéthoscope  sur  l'abdomen, 
font  percevoir  diverses  espèces  de  bruits,  savoir  :  les  borbo- 
rygmes,  le  bruit  de  fluctuation  stomacale,  le  gargouillement, 
le  souffle  vasculaire,  le  bruit  de  crépitation  ou  de  collision 
des  calculs,  le  frottement  péritonéal  et  le  tintement  métallique. 

XIII.  —  DES  BORBORTGMES. 

On  donne  le  nom  de  borborygmes  ou  borborysmes  aux  bruits 
produits  par  les  mouvements  spontanés  des  liquides  et  des 


FLUCTUATION  STOMACALE.  50 S 

gaz  intestinaux.  Ce  bruit  diffère  du  gargouillement,  qui  ne  se 
perçoit  que  quand  on  imprime,  avec  les  mains,  des  mouvements 
aux  parois  de  l'abdomen  et  aux  intestins. 

Caractères.  —  Ce  phénomène  est  commun  chez  les  person- 
nes en  santé;  il  se  produit  surtout  à  jeun;  il  est  presque  ha- 
bituel chez  les  femmes,  et  paraît  être  produit  par  la  gêne  ap- 
portée à  la  circulation  intestinale  par  la  pression  du  corset. 

Dans  Fétat  pathologique,  il  se  manifeste  surtout  lorsqu'il  y 
a  gêne  dans  le  cours  naturel  des  matières  contenues  dans  l'in- 
testin, ou  lorsque  la  quantité  des  gaz  et  des  liquides  est  plus 
grande  que  de  coutume»  Les  borborygmes  sont  communs  chez 
les  personnes  sédentaires,  chez  celles  qui  sont  sujettes  à  la 
constipation,  dans  la  grossesse  et  après  l'accouchement.  Ils  ac- 
compagnent presque  toujours  les  digestions  pénibles  et  prolon- 
gées (dyspepsie),  accompagnées  de  flatulence,  et  se  rencon- 
trent en  conséquence  chez  les  hystériques  et  les  hypochondria- 
ques.  Très-communs  chez  les  nranjaques,  les  lypémaniaques, 
ils  deviennent  souvent  le  point  de  départ  d'hallucinations  qui 
font  croire  aux  malades  qu'ils  sontatteints  d'affections  graves, 
où  qu'ils  ont  dans  l'abdomen  des  corps  étrangers,  des  êtres 
vivants,  des  couleuvres,  des  serpents,  des  ennemis  intérieurs, 
etc.  Certains  aliments  (farineux,  crucifères),  les  vers,  déter- 
minent aussi  des  borborygmes.  Enfin,  on  les  observe  également 
dans  les  hernies  étranglées,  l'étranglement  interne,  la  périto- 
nite, le  cancer  de  l'estomac*  de  l'intestin. 

Les  borborygmes  sont  des  phénomènes  trop  communs,  trop 
peu  variés  dans  leurs  caractères  pour  avoir  une  valeur  dia- 
gnostique; ils  n'indiquent  qu'une  production  trop  abondante 
de  gaz  et  de  liquides,  et  qu'une  circulation  difficile  de  cea  ma* 
tières  dans  le  tube  digestif. 


XIV.  —  DU  BRUIT  DE  FLUCTUATION  STOMACALE. 

Fluctuation  de  Testotnac,  gargouillement. 

Quelques  malades  éprouvent,  en  se  déplaçant  un  peu  brus- 
quement, une  sensation  de  mouvement  de  liquides  dans  l'ab- 
domen,et  entendent  distinctement  une  fluctuation  qu'ils  com- 
Racle.  29 
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parent  au  bruit  produit  par  l'agitation  d'un  liquide  dans  une 
carafe.  Ce  phénomène  peut  être  produit  parla  succussion,  c'est- 
à-dire  en  imprimant  au  tronc  quelques  mouvements  brusques 
et  secs  de  va-et-vient,  dans  le  sens  transversal  ou  dans  toute 
autre  direction.  Ce  bruit,  comparable  à  celui  de  l'hydro- 
pneumo-thorax,  donne  parfaitement  ridée  d'un  flot  ou  d'une 
collision  de  molécules  liquides  dans  une  grande  cavité  à  moitié 
pleine  de  gaz.  Il  peut  s'entendre  à  une  distance  quelquefois 
très-grande,  à  travers  la  largeur  d'une  chambre  ;  mais  quel- 
quefois on  est  obligé,  pour  le  percevoir,  d'approcher  l'oreille 
au  voisinage  de  la  paroi  abdominale,  tandis  qu'une  autre 
personne  imprime  au  corps  les  mouvements  nécessaires  pour 
amener  le  phénomène. 

Ce  bruit  ne  peut  se  produire  que  dans  une  grande  cavité 
renfermant  à  la  fois  des  gaz  et  des  liquides.  On  ne  Ta  rencontré 
jusqu'à  présent  que  dans  les  cas  de  dilatation  de  l'estomac;  et 
comme  ces  dilatations,  à  moins  de  circonstances  tout  à  fait 
exceptionnelles,  résultent  presque  toujours  d'oblitérations 
de  l'orifice  pylorique  de  l'organe,  soit  par  un  cancer,  soit  par 
des  tumeurs  extérieures  et  qui  compriment  cette  ouverture, 
soit  par  des  cicatrices,  il  devient  nécessairement,  quoique  in- 
directement, signe  des  rétrécissements  de  cette  espèce. 

Dans  presque  tous  les  cas  où  nous  l'avons  perçu,  il  existait 
une  tumeur  pylorique,  et  une  dilatation  de  l'estomac  ;  la  per- 
cussion donnait  un  son  hydro-aérique,  quelquefois  jusqu'à 
l'ombilic  ;  il  y  avait  des  vomissements  et  des  symptômes  géné- 
raux de  l'affection  cancéreuse.  C'est  ce  phénomène  qui,  joint 
au  son  stomacal,  aux  vomissements,  a  permis  de  reconnaître 
comme  lésions  du  pylore,  ces  tumeurs  descendues  dans  les 
fosses  iliaques,  et  dont  l'abaissement  reconnaissait  pour  cause 
une  dilatation  de  l'estomac. 

Nous  avons  rencontré  une  fois  ce  phénomène  chez  un 
homme  qui  ne  présentait  aucune  lésion  du  pylore,  mais  qui 
avait  une  péritonite  chronique. 
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XV.   —  DC  GARGOUILLEMENT  INTESTINAL. 

Le  gargouillement  intestinal  est  un  bruit  produit  par  le  mé- 
lange des  gaz  et  des  liquides  contenus  dans  l'intestin,  et  dont 
on  provoque  la  formation  par  la  pression  sur  les  parois  abdo- 
minales. La  pression  est  nécessaire  pour  faire  naître  ce  phéno- 
mène :  c'est  ce  qui  le  distingue  des  borborygmes. 

Le  plus  ordinairement  le  gargouillement  se  traduit  par  un 
bruit  percevable  à  distance,  et  qu'on  peut  faire  entendre  aux 
personnes  qui  ne  touchent  pas  le  malade;  mais  quelquefois  il 
est  impossible  d'obtenir  de  bruit  distinct  et  de  le  faire  entendre 
à  d'autres  personnes.  L'observateur  seul  en  a  conscience,  et  il 
ne  le  perçoit  qu'avec  les  doigts  ;  mais  alors  même,  la  sensation 
est  si  distincte,  si  bien  tranchée,  qu'il  semble  qu'on  l'entende. 
Est-ce  un  phénomène  d'acoustique  transmis  par  la  main  ?  Est- 
ce  une  perception  des  sons  par  les  nerfs  de  la  sensibilité  géné- 
rale? C'est  ce  que  nous  ne  pourrions  dire.  On  sait  que  Gerdy  et 
M.  Blanchet  affirment  qu'on  peut  entendre  par  les  nerfs  destinés 
à  la  sensibilité  tactile. 

Le  gargouillement  ne  se  passe  presque  jamais  ailleurs  que 
dans  la  cavité  de  l'intestin,  ou  dans  celle  d'un  abcès  contenant 
des  gaz  et  des  liquides  (cas  extrêmement  rare)  ;  la  rareté  des 
épanchements  gazeux  dans  l'abdomen  ne  permet  pas  de  croire 
qu'il  puisse  jamais  se  produire  dans  le  péritoine.  Il  pourrait, 
à  la  rigueur,  exister  dans  ces  pyélo-néphrites,  où  les  reins 
contiennent  un  mélange  de  pus,  d'urine  et  de  gaz. 

Le  gargouillement  est,  dans  certains  cas,  facile  à  percevoir, 
et,  en  appliquant  la  main  sur  l'abdomen,  on  le  produit  quel- 
quefois sans  le  chercher;  mais  le  plus  souvent  il  est  difficile  à 
produire;  on  doit  alors  appliquer  les  deux  mains  sur  l'abdo- 
men, à  une  petite  distance,  et  déprimer  la  paroi  doucement, 
mais  assez  profondément.  Alors,  tandis  qu'une  main  reste  im- 
mobile, on  imprime,  avec  l'autre,  de  petits  mouvements  un 
peu  brusques  et  secs,  en  évitant  cependant  de  faire  souffrir  le 
malade.  Ces  mouvements  doivent  être  répétés  un  certain 
nombre  de  fois  pour  que  le  bruit  se  produise.  Une  fois  qu'on 
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en  a  déterminé  la  formation,  il  persiste  pendant  quelque  temps, 
puis  il  disparaît  par  le  déplacement  des  gaz  et  des  liquides.  Ou 
le  retrouve  alors  un  peu  plus  loin,  ou  bien  il  a  disparu  pour 
quelque  temps. 

Le  gargouillement  est  le  plus  ordinairement  partiel.  Quand 
il  est  général,  il  ne  persiste  que  pendant  quelque  temps,  et  finit 
toujours  par  se  localiser  dans  un  point  déterminé. 

Son  siège  le  plus  habituel  est  le  long  du  trajet  du  gros  in- 
testin, mais  le  plus  ordinairement  il  est  limité  à  la  fosse  iliaque 
droite. 

Ce  phénomène  est  d'ailleurs  passager  ou  permanent 

Lorsque  l'abdomen  est  distendu  par  des  gaz,  lorsqu'il  existe 
une  ascite,  il  est  à  peu  près  impossible  de  constater  l'existence 
du  gargouillement. 

Son  caractère  et  son  volume  varient. 

Quelquefois  il  est  formé  par  des  bulles  fines,  égales,  abon- 
dantes, qui  semblent  se  produire  dans  un  liquide  épais  ou  gras. 
On  donne,  en  clinique,  à  ce  gargouillement,  le  nom  de  gargouil- 
lement fin  ou  de  râle  crépitant  par  suite  d'une  comparaison 
fort  éloignée,  d'ailleurs,  avec  le  râle  crépitant  de  la  pneumonie. 
11  est  généralement  limité.  Le  gargouillement  moyen  est  pro- 
duit par  un  liquide  moins  visqueux,  et  donne  la  sensation  de 
bulles  moins  nombreuses,  plus  volumineuses,  inégales  ;  cette 
espèce  occupe  une'  plus  grande  étendue,  et  est  plus  sonore 
que  la  précédente;  elle  persiste  assez  longtemps  dans  le  même 
point.  On  donne  le  nom  de  gros  gargouillement  à  celui  dont 
les  bulles  sont  très- volumineuses  et  peu  abondantes;  on  sent 
alors  qu'il  existe  dans  l'intestin  plus  de  gaz  que  de  liquides, 
et  que  ceux-ci  sont  peu  visqueux.  Ce  gargouillement  est  très- 
sonore  et  ressemble  beaucoup  aux  borborygmes  ;  il  accompagne 
surtout  la  tympanite  modérée  ;  il  se  déplace  et  se  perd  très» 
facilement;  il  occupe  surtout  le  gros  intestin.  11  existe  de  la 
sub-matité  et  du  bruit  hydro-aérique  dans  les  gargouillements 
fins  et  moyens,  de  la  sonorité  dans  celui  à  bulles  volumineuses.. 
Le  gargouillement  qui  se  produit  dans  les  vastes  abcès  conte- 
nant de  l'air  (abcès  par  congestion  de  la  région  lombaire  et  de 
la  fosse  iliaque),  donne  plutôt  une  sensation  de  clapotement 
qu'un  bruit  bullaire. 
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Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  le  gargouillement.  — 

Valeur  diagnostique. 

Toutes  les  maladies  qui  donnent  lieu  à  une  accumulation  de 
gaz  et  de  liquides  dans  l'intestin,  s'accompagnent  de  gargouil- 
lement. On  rencontre  donc  ce  symptôme  dans  la  simple  indi- 
gestion intestinale,  dans  l'entérite,  la  fièvre  typhoïde,  la  colite, 
la  dysenterie.  Mais  il  a,  dans  quelques  cas,  des  caractères  parti- 
culiers de  siège  et  de  persistance,  qui  en  font  un  symptôme 
d'une  grande  valeur. 

Dans  l'indigestion  intestinale  on  perçoit  du  gargouille- 
ment dans  tout  l'abdomen,  et  surtout  dans  les  flancs  ;  il  est 
toujours  très-gros,  peu  étendu ,  peu  visqueux ,  fort  sonore  ; 
il  n'a  pas  de  siège  fixe,  parce  qu'il 'n'y  a  pas  de  lésion  déter- 
minée, et  localisée  dans  un  point  plutôt  que  dans  Un  autre  ; 
il  ne  persiste  que  peu  de  temps,  disparaît  avec  les  évacua- 
tions des  gaz  et  des  liquides,  et  ne  se  reproduit  que  long- 
temps  après.  Il  ne  se  produit  qu'à  la  suite  d'ingestion  plus 
ou  moins  abondante  d'aliments  et  de  boissons,  et  disparaît 
après  une  diète  même  peu  prolongée.  Nous  ne  Pavons  jamais 
vu  durer  plus  de  quatre  ou  cinq  jours. 

L'entérite  simple  et  l'entérite  tuberculeuse  s'en  accom- 
pagnent fort  rarement,  et  seulement  lorsqu'il  y  a  sécrétion 
de  gaz  ,  circonstance  rare ,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  ;  il 
n'y  a  pas  non  plus  de  siège  fixe  pour  ce  phénomène  j  la  diète 
le  fait  disparaître,  et  il  ne  persiste  qu'un  petit  nombre  de 
jours. 

Mais  il  n'en  est  plus  de  même  dans  la  fièvre  typhoïde. 
Dans  cette  affection  c'est  un  phénomène  à  peu  près  constant; 
il  peut  être  très-étendu,  lorsqu'il  y  a  des  liquides  et  des  gaz 
dans  le  gros  intestin  ;  mais,  le  plus  ordinairement,'  il  a  un 
siège  fixe  et  très-limité,  la  région  iléo-cœcale  ou  de  la  fosse 
iliaque  droite  ;  s'il  est  général,  il  est  toujours  plus  abondant 
dans  ce  point  que  partout  ailleurs  ;  il  se  manifeste  et  persiste 
chez  des  malades  qui  mangent  peu,  ou  qui  sont  même  à  la 
diète  depuis  plusieurs  jours  ;  malgré  la  diète  il  va  presque 
toujours  en  augmentant,  à  moins  que  le  traitement  ne  fasse 
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avorter  la  maladie;  il  persiste  pendant  très-longtemps,  et 
toujours  dans  le  même  point;  nous  l'avons  vu  durer  trois, 
quatre,  cinq  semaines.  Cette  persistance,  ce  siège  particulier, 
ne  doivent  pas  étonner  ;  les  liquides  et  gaz  qui  le  déterminent 
sont  produits  et  sécrétés  d'une  manière  continuelle  dans  un 
seul  et  même  point  de  l'intestin,  la  partie  inférieure  de  l'in- 
testin grêle  et  le  cœcum  ;  et  s'ils  sont  rejetés,  il  ne  tardera  pas 
à  s'en  reproduire  dans  le  même  lieu  ;  leur  production  dure 
autant  que  l'ulcération  des  plaques  de  Peyer,  et  augmente 
même  avec  leur  étendue.  Ces  conditions  font  donc  du  gargouil- 
lement un  phénomène  à  peu  près  constant  de  la  maladie  ty- 
phoïde. Mais  nous  avons  dit  qu'un  excès  de  tympanite  en  rend 
la  perception  impossible. 

Comme  on  le  voit,  le  gargouillement  iutestinal  ne  caracté- 
rise aucune  maladie  en  particulier;  mais  s'il  est  limité  à  la 
fosse  iliaque  droite,  s'il  est  permanent  dans  ce  point,  s'il  Ta 
en  augmentant  malgré  la  suppression  des  aliments,  il  indi- 
quera à  peu  près  certainement  une  lésion  permanente,  et  sus- 
ceptible d'accroissement,  de  la  fin  de  l'intestin  grêle  ;  et  comme, 
en  fait  de  maladies  aiguës  dans  cette  région,  nous  ne  connais- 
sons que  les  lésions  des  plaques  de  Peyer,  ce  sera  un  indice  à 
peu  près  certain  de  la  fièvre  dite  typhoïde.  Il  est  bien  entendu 
que  les  symptômes  généraux  fébriles  doivent  exister  pour 
qu'on  soit  en  droit  d'établir  ce  diagnostic. 

Nous  ajouterons.,  en  terminant,  que  le  gargouillement  de  la 
colite  et  de  la  dysenterie  existe  surtout  dans  le  gros  intes- 
tin, mais  sans  localisation  spéciale,  ces  affections  donnant  lieu 
à  des  lésions  dont  le  siège  est  fort  variable,  et  qui  sont  le  plus 
ordinairement  étendues  à  la  plus  grande  partie  de  la  longueur 
du  .côlon. 

On  perçoit  encore  du  gargouillement  dans  les  abcès  conte- 
nant à  là  fois  des  liquides  et  des  gaz,  tels  que  les  abeèa  de 
la  fosse  iliaque,  les  abcès  par  congestion,  dans  les  suppu- 
rations des  reins,  la  pyéiite,  etc.,  enfin  dans  toutes  les  cir- 
constances où  des  gaz  et  des  liquides  peuvent  s'accumuler  à  la 
fois  dans  une  même  cavité.  Mais  il  faut  dire  que  ces  cas  sent 
fort  rares,  relativement  à  ceux  où  le  gargouillement  siège  dans 
l'intestin  lui-même. 
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XVI.  —  DU  SOUFFLE  VASCULAIRE  PERÇU  PAR  L'AUSCULTATION. 

Quand  on  explore  les  artères  avec  le  stéthoscope,  et  sans 
les  comprimer,  on  perçoit  un  son  mat,  étouffé  et  bref;  lors- 
qu'on les  comprime,  on  produit  un  souffle  plus  ou  moins 
fort,  plus  ou  moins  long,  dû  au  rétrécissement  de  l'artère,  ' 
à  la  rapidité  plus  grande  du  courant  et  au  frottement  plus 
considérable  exercé  par  le  sang  contre  les  parois  vasculaires. 
L'auscultation  de  l'abdomen  fait  souvent  percevoir  des  bruits 
de  cette  nature  qui  ne  sont  pas  dus  à  la  pression  du  stétho- 
scope, mais  à  une  modification  apportée  aux  vaisseaux  par 
quelque  lésion  intra-abdominale;  en  sorte  que  ce  phénomène 
peut  devenir  l'indice  et  même  le  signe  des  lésions  dont  il  est 
question. 

Les  médecins  n'ont  pas  toujours*considéré  ce  phénomène 
sous  un  point  de  vue  aussi  général  ;  ce  qui  tient  à  ce  que  le 
souffle  en  question  a  été  étudié,  tout  d'abord/dans  l'état  de 
grossesse,  et  qu'on  l'a  cru  propre  à  cet  état,  et  déterminé 
par  des  conditions  qui  ne  peuvent  se  rencontrer  que  dans  ce 
cas  particulier.  Nous  croyons  que  l'on  doit  rattacher  ce 
phénomène  à  une  cause  beaucoup  plus  générale,  et  le  regar- 
der comme  un  fait  qui  peut  se  produire  toutes  les  fois  qu'une 
artère  est  comprimée  par  une  tumeur  solide  ou  liquide. 

Kergaradec,  qui  le  premier,  en  1822,  a  constaté  ce  phé- 
nomène, ne  l'avait  perçu  que  chez  des  femmes  enceintes; 
il  en  expliquait  la  production  par  le  passage  du  sang  dans 
de  prétendus  vaisseaux  utéro-placentaires.  —  Laënnec  croyait 
qu'il  se  produisait  dans  l'artère  qui  sert  principalement  à  la 
nutrition  du  placenta,  artère  non  moins  imaginaire  que  les 
vaisseaux  utéro-placentaires.  —  M.  le  professeur  Paul  Du- 
bois rapproche  très-ingénieusement  le  souffle  utérin  de  celui 
qui  se  passe  dans  les  varices  anévrysmales  ;  et  comme  il  con- 
state d'ailleurs  une  grande  analogie  de  structure  entre  les 
vaisseaux  de  l'utérus,  dans  l'état  de  grossesse,  et  la  varice  en 
question,  il  est  porté  à  croire  que  le  souffle  se  produit  par 
le  même  mécanisme  dans  les  deux  cas.  En  effet.,  le  tissu  de 


519  MALADIES  DE  i/ ABDOMEN. 

l'utérus  est  si  vasculaire  dans  l'état  de  gestation,  qu'on  peut  le 
considérer  comme  un  tissu  érectile;  mais  ce  que  l'on  y 
voit  de  particulier,  ce  sont  des  communications  faciles,  di- 
rectes, nombreuses,  entre  les  artères  et  les  veines  ;  d'où  Ton 
peut  conclure  que  la  colonne  de  sang  apportée  par  les  artères, 
va  se  jeter  directement  dans  les  veines,  en  se  mêlant  avec 
les  colonnes  moins  rapides  et  moins  pressées  que  contiennent 
ces  canaux.  Cette  sorte  d'injection  d'un  courant  sanguin  ra- 
pide dans  un  plus  lent,  serait  la  cause  du  souffle  utérin.  Et  l'on 
comprend  qu'il  siège  particulièrement  au  niveau  de  l'inser- 
tion du  placenta,  puisque  c'est  dans  ce  point  que  le  système 
vasculaire  utérin  est  le.  plus  prononcé.  —  D'autres  observa- 
teurs croient  que  le  souffle  pourrait  bien  tenir  à  la  compression 
des  artères  utérines  elles-mêmes,  entre  les  parois  du  bassin  et 
le  corps  du  fœtus. 

La  théorie  de  M.  le  professeur  Dubois  (1)  nous  parait  extrê- 
mement ingénieuse,  mais  elle  donne  au  phénomène  souffle 
une  signification  trop  exclusive,  car  elle  en  fait  un  signe  pres- 
que certain  de  grossesse.  Nous  ne  l'adoptons  donc  qu'avec  ré- 
serve. La  remarque  que  nous  faisons  .est  si  vraie  qu'elle 
n'a  pas  échappé  à  M.  Dubois  lui-même,  car  il  ajoute,  presque 
immédiatement,  que  des  tumeurs  abdominales  ont  offert  ce 
phénomène  plusieurs  fois. 

•  Nous  croyons,  en  conséquence,  avec  M.  Bouillaud,  à  qui 
l'on  doit  des  recherches  très-intéressantes  sur  ce  sujet,  que  ce 
souffle  est  surtout  produit  par  la  compression  des  artères  si 
nombreuses  et  si  volumineuses  qui  existent  dans  l'abdomen, 
et  spécialement  dans  le  bassin. 

Aussi,  quand  on  percevra  ce  phénomène,  on  devra  penser 
soit  à  une  grossesse,  soit  à  une  tumeur  comprimant  les  vais- 
seaux. La  rareté  des  tumeurs,  eu  égard  à  la  grossesse,  fera 
incliner  le  plus  ordinairement  en  faveur  de  celle-ci;  mais  enfin 
il  n'y  aura  aucune  certitude,  tant  qu'à  ce  phénomène  ne  vien- 
dront pas  s'ajouter  des  caractères  plus  tranchés. 

M.  Bouillaud  cite  (2)  un  exemple  des  erreurs  qui  peuvent  ré- 

fi)  Die  t.  de  médecine,  art.  Grosskssb. 

(2)  Traité  clinique  de»  maladies  du  cœur,  2e  édit.  Paris,  1841,  t.  I,  p.  Î8Î. 
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sulter  de  l'importance  trop  grande  accordée  à  ce  phénomène, 
comme  signe  de  grossesse. 

Noos  ne  croyons  pas  devoir  faire  de  paragraphe  particulier 
pour  décrire  la  crépitation  des  calculs  biliaires  et  ie  frottement 
péritonéal,  parce  qu'il  n'est  nullement  établi  que  Ton  ait  réel- 
lement observé  ces  phénomènes. 

M.  Hérard  (4)  a  entendu,  une  fois,  le  tintement  métallique  dans 
une  tumeur  kystique  du  rein,  contenant  des  gaz  et  des  liqui- 
des; placée  sur  une  table,  la  tumeur  faisait  encore  entendre  le 
même  bruit,  quand  on  la  percutait.  Le  même  observateur  a 
eu  l'occasion  de  retrouver  ce  phénomène  dans  un  kyste  de 
l'ovaire.  La  communication  avec  l'extérieur  n'est  donc  pas  né- 
cessaire pour  la  production  du  bruit  en  question.  Nous  avons 
nous-même  observé,  avec  M.  le  docteur  Charcot,  un  fait  de  ce 
genre,  dans  un  cas  de  pyélite  avec  dilatation  considérable  du 
rein,  et  urines  purulentes. 


Art.  n.  —  signes  fonctionnels. 

Ces  signes  sont  très-nombreux.  Pdur  le  moment,  nous 
croyons  devoir  passer  sous  silence  tous  ceux  qui  dépendent 
des  organes  génito-urinaires,  et  nous  réserverons  toute  notre 
attention  pour  ceux  qui  dépendent  des  organes  digestifs. 

Nous  étudierons  donc  successivement  :\àdouleur  abdominale, 
la  dyspepsie,  le  vomissement,  la  constipation,  la  diarrhée,  etc. 

L  —  DE  LA  DOULEUR  ABDOMINALE. 

La  douleur  est  du  nombre  des  phénomènes  dits  subjectifs, 
c'est-à-dire  perçus  par  le  malade,  et  que  le  médecin  ne  peut 
pas  constater  par  lui-même;  on  peut,  en  conséquence,  être 
trompé  sur  la  nature,  l'intensité  et  même  la  réalité  du  phé- 
nomène, et  Ton  ne  saurait  trop  se  mettre  en  garde  contre  la 

(1)  Bulletin*  de  la  Soc.  anal.,  1850,  p.  98. 
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mauvaise  foi  des  malades.  Le  médecin  se  tiendra  donc  tou- 
jours sûr  la  réserve,  et  il  cherchera  à  s'assurer,  par  tous  les 
moyens  possibles,  de  la  sincérité  et  du  degré  d'intelligence 
du  malade.  Ce  que  nous  disons  ne  s'applique  qu'aux  douleurs 
de  moyenne  intensité;  les  douleurs  violentes  se  traduisent  par 
un  état  d'agitation  et  une  altération  des  traits,  qui  ne  peuvent 
être  simulés. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  valeur  diagnostique  de  la  dou- 
leur, il  faut  connaître  les  conditions  qui  président  à  son  déve- 
loppement. 

Une  condition  anatomique  domine  toutes  les  autres  :  celle 
de  la  distribution  des  nerfs  dans  les  viscères.  Tous  ceux  qui 
reçoivent    des  nerfs  du  système  cérébro-rachidien ,  qu'ils 
soient  sensibles  ou  insensibles  dans  l'état  normal,  peuvent 
devenir  le  siège  de  douleurs,  dans  l'état  pathologique.  —  Mais 
il  n'en  est  plus  de  même  des  organes  qui  ne  reçoivent  que  des 
rameaux  nerveux  du  grand  sympathique;  ceux-là  sont  tou- 
jours insensibles  ;    l'état  pathologique  ne  saurait  les  élever 
jusqu'à  la  douleur,  ou  bien  il  faudrait  que  la  maladie  pût  y 
créer,  de  toutes  pièces,  des  nerfs  sensitifs!  Nous  adoptons,  sous 
ce  point  de  vue,  les  idées  si  remarquables  que  M.  Bouillaud 
professe  depuis  longtemps,  et  dont  nous  avons  pu  vérifier  la 
rigoureuse  exactitude.  —  D'après  ce  que  nous  venons   de 
dire.,  on  pourra  concevoir  que  la  douleur  se  manifeste  dans 
les  maladies  de  l'estomac,  du  gros  intestin,  du  foie,  des 
reins ,  de  la  vessie,  de  l'utérus  ;  et  qu'elle  manque,  au  con- 
traire, dans  celles  de  l'intestin  grêle  et  du  péritoine  viscéral. 
En  effet,  ces  deux  derniers  reçoivent,  exclusivement,  leurs  ra- 
meaux du  grand  sympathique,  tandis  que  les  .autres  organes 
reçoivent,  tout  à  la  fois,  du  grand  sympathique,  du  pneumo- 
gastrique (estomac,  foie,  rate),  des  plexus  lombaire  et  sacré 
(reins,  utérus),  et  enfin  des  nerfs  des  parois  abdominales  (péri- 
toine pariétal). 

Une  autre  condition  du  développement  de  la  douleur  dérive 
des  lésions  viscérales  ;  or,  nous  croyons  que  toutes  les  espèces 
de  lésions  ne  peuvent  pas  présider  à  la  production  du  phé- 
nomène ;  en  effet,  nous  n'avons  constaté  la  douleur  que  dans 
les  cas  d'inflammation  aiguë  ou  chronique,  de  lésions  orga- 
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niques,  cancers,  tubercules,  etc.,  et  dans  les  affections 
sans  lésion,  dites  névralgies;  tandis  que  nous  ne  l'avons  pas 
rencontrée  dans  l'hypertrophie  ou  l'atrophie,  les  transfor- 
mations graisseuses  et  autres;  etc.,  circonstances  qui  peuvent 
être  importantes  pour  le  diagnostic  : 

Caractères.  La  douleur  présente  un  grand  nombre  de  carac- 
tères que  Ton  doit  prendre  en  considération. 

Siège.  Elle  est  générale  ou  locale,  suivant  l'étendue  de  la 
lésion.  —  Locale,  elle  est,  au  début,  bornée  à  l'organe  malade, 
mais  elle  se  généralise  avec  une  grande  facilité  et  perd  beau- 
coup de  sa  valeur;  quelquefois  on  est  assez  heureux  pour 
rencontrer  un  point  plus  douloureux  que  les  autres,  ce  qui 
est  un  indice  précieux,  car  il  révèle,  le  plus  souvent;  le  point 
de  départ  du  mal.  —  La  douleur  a  quelquefois  des  irradia- 
tions particulières,  qui  aident  à  en  trouver  leçoint  de  départ  : 
les  douleurs  de  l'estomac  s'étendent  à  la  région  correspon- 
dante du  dos  et  à  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine  ;  celles  du 
rein  descendent  le  long  du  trajet  de  l'uretère,  et  quelquefois 
jusqu'à  l'extrémité  de  la  verge;  celles  de  l'utérus  s'étendent 
aux  lombes,  aux  aines  et  aux  cuisses;  celles  du  foie  s'irradient 
jusqu'à  l'épaule  droite,  dans  quelques  cas,  etc. 

La  douleur  est  profonde  ou  superficielle,  suivant  l'organe 
affecté. 

Nature.  Elle  est  sourde,  aiguë,  lancinante,  suivant  les  cas  : 
sourde  dans  les  parenchymes,  plus  aiguë  dans  les  membranes. 
Quand  elle  se  manifeste  par  un  sentiment  de  pincement 
et  de  contraction,  elle  prend  le  nom  de  crampe  ;  si  elle  revient 
par  accès,  et  s'accompagne  d'une  espèce  de  tortillement,  faible 
d'abord,  puis  graduellement  croissant  et  qui  se  déplace,  elle 
reçoit  le  nom  de  colique.  C'est  du  ténesme,  lorsqu'elle  provoque 
un  besoin  d'évacuation  qui  ne  peut  pas  être  satisfait,  faute  de 
matières  à  évacuer,  et  qui  se  répète  à  intervalles  rapprochés  ; 
le  ténesme  se  remarque  particulièrement  dans  le  rectum,  la 
vessie,  le  vagin  et  l'utérus.  —  Souvent  la  douleur  est 
spontanée  ;  quelquefois  elle  ne  se  révèle  que  par  la  pres- 
sion. —  Certaines  douleurs  sont  soulagées  par  une  compres- 
sion plus  ou  moins  forte  et  large.  —  Sensation  de  brûlure, 
de  chaleur,  ou  de  froid,  dans  quelques  circonstances. 
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Durée.  Elle  est  extrêmement  variable.  La  douleur  est  per- 
manente dans  les  affections  graves  avec  lésions  profondes  et 
bien  définies  ;  elle  est  vague  et  fugace  dans  les  affections  lé- 
gères et  nerveuses.  Sa  cessation  indique  quelquefois  une  ag- 
gravation dans  les  accidents  (péritonite,  perforation,  etc.) 

Marche.  Elle  se  développe  lentement  et  graduellement  dans 
les  affections  chroniques  et  les  désorganisations.  Elle  éclate 
rapidement  dans  les  maladies  nerveuses,  dans  les  affections 
inflammatoires,  aiguës,  dans  les  perforations,  les  empoison- 
nements. 

État  général.  Les  douleurs  qui  résultent  d'affections  chro- 
niques, cancéreuses,  tuberculeuses,  amènent  un  état  de 
souffrance  générale  et  d'abattement  moral,  qui  se  traduit  par 
une  expression  particulière  de  la  face,  généralement  con- 
nue :  les  traits  sont  tirés  en  bas,  allongés,  les  ailes  du  nez  et 
les  lèvres  s'amincissent,  les  yeux  s'enfoncent  dans  les  orbites. 
Les  douleurs  aiguës  donnent  lieu  à  une  décomposition  de  la 
figure,  qui  diffère  de  la  précédente  :  les  traits  sont  concentrés, 
les  sillons  des  joues  sont  plus  profonds  et  leurs  bords  plus 
minces  que  de  coutume  ;  le  teint  est  pâle.  —  Quand  une 
douleur  est  peu  prononcée,  et  qu'on  la  réveille  par  la  pres- 
sion, les  malades  s'agitent,  contractent  leurs  membres,  la 
figure  exprime  la  souffrance,  l'anxiété.  —  Quelquefois  ces 
phénomènes  sont  simulés. 

Lorsqu'un  malade  se  plaindra  d'une  douleur  abdominale, 
on  ne  manquera  jamais  de  rapprocher  ce  fait  de  l'habitude 
extérieure  du  corps;  cette  comparaison  fournit  clés  rensei- 
gnements précieux;  si  le  malade  a  conservé  son  embonpoint, 
la  fraîcheur  de  la  peau,  un  teint  clair  :  la  maladie  est  récente; 
si  le  corps  est  décharné,  jaunâtre  :  la  maladie  est  ancienne  et 
ordinairement  grave.  Quelquefois  les  malades  qui  présentent 
un  état  cachectique,  assurent  que  leur  douleur  est  récente  ; 
c'est  alors,  selon  toutes  probabilités,  l'indice  d'un  travail  pa- 
thologique aigu,  enté  sur  une  affection  chronique. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  certains  individus,  sont  naturelle- 
ment très-impressionnables,  et  seplaignent  vivement,  pour  des 
douleurs  qui  seraient  à  peine  remarquées  par  d'autres;  la  vi- 
vacité, la  mobilité  du  caractère  du  malade,  la  disproportion 
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entre  les  douleurs  exprimées  et  les  autres  symptômes,  feront 
distinguer  cette  sensibilité  exagérée  delà  douleur  vraie.— D'un 
autre  côté,  quelques  malades  sont  trop  peu  intelligents  pour 
distinguer  une  sensation  d'une  autre  :  et  nous  en  voyons  fré- 
quemment, qui  rapportent  à  l'intérieur  de  l'abdomen  les  dou- 
leurs déterminées  à  la  peau  par  des  piqûres  de  sangsues,  des 
mouchetures  de  ventouses;  c'est  ce  qu'on  voit  fréquemment 
dans  les  fièvres  typhoïdes. 

Maladies  dans  lesquelles  la  douleur  abdominale  se  manifeste* 

Valeur  diagnostique. 

Nous  étudierons  surtout  la  douleur  dans  les  affections 
des  parois  de  l'abdomen,  et  dans  celles  des  viscères  inté- 
rieurs. 

Douleurs  des  parois  de  l'abdomen.  Elles  se  montrent  dans 
rhystérie,  les  névralgies,  le  rhumatisme,' les  apoplexies  mus- 
culaires. 

Les  femmes  ehiorotiquea  et  hystérique*  se  plaignent  pres- 
que toutes  de  douleurs  de  l'abdomen,  qui  siègent  dans  dif- 
férents points  de  l'épaisseur  des  parois  abdominales.  11  en  est 
une  qui  occupe  les  muscles  :  elle  est  vague,  obtuse,  non  lanci- 
nante; elle  se  déplace  et  disparaît  facilement;  elle  n'est  pas 
tout  à  fait  superficielle.  MM.  Briquet  etBezançon  {Thèse  1849) 
signalent  des  caractères  qui  permettent  de  la  distinguer  des  au- 
tres genres  de  douleurs:  il  existe  toujours  des  points  où  la  pres- 
sion réveille  une  sensibilité  plus  vive  que  partout  ailleurs  ;  les 
attaches  supérieures  et  inférieures  des  muscles  droits  de  l'ab- 
domen, les  digitations  du  grand  oblique,  principalement  du 
côté  gauche,  sont  les  parties  où  cette  exagération  est  surtout 
prononcée.  Il  existe  aussi  une  douleur  au-dessous  du  sein  et 
un  peu  en  dehors  de  la  pointe  du  cœur.  Il  y  en  a  d'autres  à 
l'occiput,  dans  les  gouttières  vertébrales;  la  peau  est  insensi- 
ble dans  quelques  points  du  corps,  et  spécialement  aussi  à 
gauche;  on  trouve  enfin  souvent, au  niveau  d'une  ou  de  plu- 
sieurs apophyses  épineuses,  une  douleur  vive,  qui,  par  la  pres- 
sion, augmente  quelquefois  au  point  de  produire  la  syncope. 
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Les  accidents  douloureux  ont  toujours  suivi  une  émotion 
morale  plus  ou  moins  vive,  un  chagrin  profond,  une  vive  co- 
lère, etc. 

D'autres  hystériques  ont  des  douleurs  beaucoup  plus  vives, 
et  qui  peuvent  simuler  la  péritonite  (Bezançon,  Thèse,  1849). 
—  M.  Piorry  (1)  pense  que  leur  siège  réel  est  alors  dans  Futé- 
rus.  Dans  ces  cas,  le  faciès  est  excellent,  le  pouls  sans  alté- 
ration, les  malades  exécutent  des  mouvements  qu'elles  évi- 
teraient bien  certainement  de  faire  si  une  péritonite  existait. 
Malgré  l'évidence  de  ces  symptômes,  on  a  quelquefois  appli- 
qué jusqu'à  80  sangsues,  et  Ton  se  félicitait  d'avoir  guéri  une 
péritonite. 

Il  y  a  des  cas  plus  trompeurs  encore,  ceux  où  la  douleur 
siège,  non  dans  les  parties  profondes,  mais  dans  la  paroi  même 
de  l'abdomen,  et  qui  s'accompagnent  d'accidents  intestinaux. 
M.  le  docteur  de  Bezançon  est  le  premier  qui  en  ait  donné 
une  description  complète  {Thèse,  1 849,  p.  47) .  Il  y  a  alors  ballon- 
nement, vomissement,  constipation,  difficulté  dans  rémis- 
sion des  urines;  le  faciès  est  altéré,  le  pouls  fréquent;  quant 
à  la  douleur,  elle  est  excessivement  vive,  elle  augmente  par  la 
pression,  parle  moindre  mouvement;  elle  est  tellement  su* 
perficielle  que  lés  malades  ne  peuvent  supporter  le  poids 
d'aucun  corps,  et  que  la  plus  légère  pression  sur  la  paroi  ab- 
dominale peut  donner  lieu  à  des  convulsions.  —  Dans  ces  cas, 
en  apparence  si  graves,  malgré  la  fréquence  du  pouls,  la  peau 
est  sans  chaleur;  la  douleur  est  plus  superficielle  que  celle  de 
la  vraie  péritonite,  car  c'est  de  l'hyperesthésie  cutanée  ;  et, 
enfin,  il  existe  toujours  des  points  douloureux  aux  attaches 
des  muscles  que  nous  avons  indiqués. 

Les  névralgie*  des  parois  abdominales  ont  un  siège  fixe, 
donnent  lieu  à  des  douleurs  quelquefois  continues,  mais  sur- 
tout à  des  élancements  qui  suivent  plus  ou  moins  exactement 
le  trajet  d'un  nerf  bien  connu  (névralgie  iléo-lombaire,  iléo- 
scrotale,  iléo-vulvaire)  ;  il  y  a  toujours  un  ou  plusieurs  points 
douloureux,  et  particulièrement  au  niveau  des  trous  de  con- 
jugaison, delà  crête  iliaque,  du  pubis;  les  accidents  sont  or- 

(i)  Traité  de  diagnostic,  t.  II,  page  515. 
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dinairement  intermittents  ;  il  n'y  a  pas  de  phénomène  d'hys- 
térie ;  le  traitement  par  les  révulsifs  a  plus  d'action  que  dans  le 
cas  précédent. 

Le  raumatlane  de»  parti*  abdominale*  produit  aussi  des 

douleurs  superficielles,  apyréliques ,  accompagnées  d'autres 
douleurs  musculaires  des  bras,  du  tronc,  qui  sont  caractéris- 
tiques. 

Les  apoplexies  musculaire*  des  parois  de  l'abdomen  don- 
nent aussi  lieu  à  des  douleurs.  —  «M.  Cruveilhier  a  vu  la  gaine 
des  deux  muscles  droits  de  l'abdomen  être  distendue  par 
des  caillots  sanguins  qui  avaient  lacéré,  détruit  les  fibres 
musculaires,  altération  qui  s'était  accompagnée,  pendant  la 
vie,  de  douleurs  si  vives  qu'elles  avaient  fait  supposer  l'exis- 
tence d'une  péritonite.  Ces  apoplexies  musculaires  se  remar- 
quent spécialement  dans  le  scorbut  et  dans  les  résorptions 
purulentes  (Grisolle)  ;  »  et  nous  ajoutons,  d'après  M.  Àndral  et 
M.  Bartb,  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Douleurs  ayant  leur  siège  dans  V estomac.  —  Caotrai- 
gie.  Elle  se  montre  surtout  chez  les  femmes.  Sur  dix  cas  de 
gastralgie,  il  y  en  a  neuf  chez  les  femmes,  un  seulement  chez 
l'homme.  Cette  maladie  se  caractérise  par  une  douleur  sous 
forme  de  tiraillements,  de  crampes  ;  les  malades  se  plaignent 
d'un  sentiment  de  faiblesse  à  l'épigastre;  il  leur  semble  que 
la  paroi  de  l'abdomen  soit  affaiblie,  ou  même  manque  com- 
plètement dans  cette  région  ;  la  partie  correspondante  du  dos 
est  aussi  douloureuse;  quelquefois  les  malades  "disent  que 
l'épigastre  est  appliqué  sur  la  colonne  vertébrale;  souvent  il 
y  a  sensation  d'un  pressant  besoin  d'aliments ,  mais  sans 
appétit,  car  tous  les  aliments  répugnent,  provoquent  du  dé- 
goût, des  envies  de  vomir.  Les  douleurs  s'irradient  à  la  partie 
antérieure  du  thorax,  quelquefois  jusque  dans  les  bras  et  au 
col.  —  La  pression  à  l'épigastre,  Faction  de  tendre  les  bras 
en  avant,  de  porter  un  poids  plus  ou  moins  lourd,  une  émo- 
tion même  les  réveillent  avec  beaucoup  de  vivacité.  —  Sou- 
lagées quelquefois  par  l'ingestion  des  aliments,  elles  se 
reproduisent  pendant  la  digestion.  —  Il  y  a  ordinairement 
tension,  tympanite  épigastrique,  sonorité  exagérée  de  cette  ré- 
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gion,  et  les  malades  ne  peuvent  endurer  de  vêtements  ser- 
rés. —  Pendant  les  digestions  et  même  à  jeun,  il  y  a  souvent 
d'abondantes  éructations  de  gaz  inodores,  qui  soulagent  les 
.  malades.  L'ingestion  des  substances  aqueuses,  émollientes, 
l'eau,  les  tisanes,  le  thé,  le  café,  augmentent  ou  même  pro- 
duisent des  accès  de  douleur;  les  excitants,  les  toniques,  le 
vin,  le  quinquina,  les  amers  les  calment  quelquefois  très-ra- 
pidement; mais  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  ces  agents 
soient  utiles  pour  le  traitement  de  l'affection.  —  Pendant  les 
digestions  qui  sont  laborieuses,  les  malades  rendent  quelque- 
fois des  liquides  filants,  muqueux,  sans  goût  ou  d'une  acidité 
prononcée. 

La  gastralgie  se  manifeste  par  accès  plus  ou  moins  longs, 
revenant  sous  l'influence  des  causes  signalées,  ou  spontané- 
ment ;  ces  accès  ne  sont  jamais  accompagnés  de  fièvre.  Il 
est  rare  que  les  femmes  qui  en  sont  affectées  ne  soient  pas,  en 
même  temps,  tourmentées  par  de  la  leucorrhée  et  par  tous 
les  accidents  de  la  chlorose,  et  quelquefois  de  l'hystérie.  Mais 
ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  qu'après  des  douleurs 
longtemps  prolongées,  qui  se  renouvellent  souvent,  et  qui 
durent  des  années  entières,  la  santé  ne  souffre  pas  d'une 
manière  sensible;  l'embonpoint  persiste,  quelquefois  aussi 
la  fraîcheur  des  couleurs,  et  le  moral  n'est  ordinairement  pas 
abattu  et  languisant,  comme  dans  les  affections  chroniques 
organiques  de  l'estomac.  Quelques  femmes  cependant  sont 
languissantes;  la  peau  a  une  teinte  jaunâtre,  les  chairs  sont 
molles;  il  y  a  de  légers  frissons,  un  peu  de  fièvre  le  soir;  ce 
sont  surtout  les  chloro tiques  qui  présentent  ces  phénomènes. 
D'un  autre  côté,  les  gastralgies  sont  l'apanage  de  la  jeunesse 
et  de  l'âge  adulte;  avec  les  années,  les  douleurs  de  cette  na- 
ture s'apaisent,  et,  chez  le^  femmes,  elles  disparaissent  souvent 
à  l'époque  delà  cessation  des  règles. 

La  gastralgie  présente  quelques  variétés.  On  appelle  pyro- 
sis,  soda,  fer  rouge,  celle  dans  laquelle  il  y  a  un  sentiment 
de  chaleur,  de  tension,  qui  remonte  le  long  de  l'œsophage, 
et  qui  s'accompagne  de  renvois,  de  rejet  d'un  liquide  aigre, 
acide.  On  désigne  sous  le  nom  de  cardialgie,  celle  où  la  dou- 
leur amène  une  tendance  à  la  syncope.  Il  s'y  joint  quelque- 
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fofe  de  la  boulimie  ou  faim  exagérée;  du  malacia,  appétence 
pour  une  seule  substance  (vinaigre,  salade),  à  l'exclusion  des 
autres  aliments;  ou  du  pica,  désir  de  manger  des  sub- 
stances non  alimentaires ,  comme  de  la  craie,  du  charbon, 
du  café  en  grains,  de  la  terre,  du  plâtre,  du  savon;  sor- 
tes de  perversions  du  goût  très-communes  chez  les  jeunes 
filles. 

Les  autopsies  n'ont,  jusqu'à  présent,  fourni  aucune  notion 
sur  les  lésions  qui  produisent  la  gastralgie  ;  de  sorte  qu'on  en 
est  réduit  à  considérer,  même  aujourd'hui,  l'affection  comme 
étant  de  nature  nerveuse. 

CMutrito.  Avant  d'indiquer  les  caractères  de  la  douleur 
dans  la  gastrite,  il  faudrait  d'abord  établir  la  réalité  ou  au  moin  s 
la  fréquence  de  cette  affection.  Nous  croyons  que  la  gastrite 
chronique  existe  véritablement,  mais  qu'elle  est  rare  cepen- 
dant; nous  avons  vu  quelques  cas  où  des  colorations  bleu  ar- 
doisé de  la  muqueuse  de  l'estomac,  unépaississement  notable 
et  un  certain  degré  d'induration  des  tuniques  sous-jacentes, 
permettaient  de  croire  à  l'existence  d'une  inflammation  chro- 
nique de  ce  viscère;  mais,  avions'-nous  affaire  à  des  gastrites 
vraies  ou  à  des  suites  de  ramollissements  ,[d'ulcères  simples 
chroniques  de  l'organe,  c'est  ce  que  nous  ne  saurions  dire. 
Dans  la  plupart  des  cas,  pendant  la  vie,  l'affection  ne  s'était 
jamais  traduite  par  des  phénomènes  prédominants  du  côté  de 
l'estomac,  et  les  malades  avaient  souvent  succombé  à  des  ma- 
ladies étrangères.  Quelquefois  cependant  il  y  avait  eu  des  vo- 
missements opiniâtres  et  des  douleurs  modérées  (1). 

M.Andral(2)  fait  observer  que  l'extrême  acuité  des  dou- 
leurs épigastriques,  si  souvent  invoquée  comme  signe  de  gas- 
trite, lui  a  paru  être  bien  plus  souvent  le  produit  d'une 
névralgie  que  d'une  véritable  inflammation  de  l'estomac. 

Quant  à  la  gastrite  aiguë,  elle"est  infiniment  rare.  Nous 
n'en  connaissons  que  quelques  cas  authentiques  :  ce  sont  par- 
ticulièrement les  cinq  premières  observations  de  la  Clinique 
de  M.  le  professeur  Andral  (3).  Dans  tous  ces  cas,  une  douleur 

(1)  Bull.  Soc.  anal.  1847,  p.  269. 

(2)  Clinique,  4e  édit.,  t.  II,  p.  137. 

(3)  Id.,  t.  II,  p.  4  à  23.  Voir  Bouillaud,  Clinique  et  Notograpkie  médicale. 
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épigastrique  plus  ou  moins  vive  et  persistante  a  été  observée, 
elle  s'est  toujours  accompagnée  de  vomissements,  d'inappé- 
tence, d'une  rougeur  pointillée  de  la  langue,  quelquefois  de 
muguet,  et  d'un  état  de  fièvre  prononcé,  au  moins  au  début 
de  la  maladie. 


icment.  La  cautérisation  de  la  surface  interne 
de  l'estomac  parles  poisons  corrosifs,  tels  que  l'acide  nitrique, 
l'acide  sulfurique,  le  sulfate  d'indigo  en  liqueur,  si  fréquem- 
ment employé  par  les  blanchisseuses  et  les  teinturiers, 
comme  moyen  de  suicide,  donne  lieu  à  des  douleurs,  dont 
il  faut  d'autant  mieux  savoir  reconnaître  le  siège  et  la  nature, 
que,  la  plupart  du  temps,  les  malades  cherchent  à  cacher  la 
cause  de  leurs  souffrances,  pour  dissimuler  l'intention  de  mort 
volontaire.  On  reconnaîtra  donc  cette  douleur  gastrique  aux 
caractères  suivants  : 

Douleur  épigastrique  excessive,  les  malades  portent  con- 
stamment les  mains  au  creux  de  l'estomac ,  comme  pour  le 
comprimer  ou  pour  arracher  ce  qui  s'y  trouve;  ils  se  cour- 
bent, se  plient  en  deux,  se  tordent  dans  différents  sens;  la  face 
est  altérée,  décomposée,  exprime  une  souffrance  extrême.  Les 
lèvres  quelquefois  sont  cautérisées  ou  couvertes  d'ampoules,  et 
colorées  de  diverses  manières  :  l'acide  sulfurique  donne  une 
teinte  blanche  aux  lèvres,  à  la  langue,  à  la  muqueuse  des 
joues;  l'acide  nitrique  une  couleur  jaune,  le  sulfate  d'indigo 
une  teinte  bleue,  l'acide  arsénieux  ne  laisse  pas  de  traces  ap- 
préciables; ces  marques  du  passage  des  caustiques  existent 
quelquefois  sur  la  lèvre  inférieure,  sur  les  doigts,  sur  les  ha- 
bits qui  présentent  des  taches  rouges,  acides  au  goût,  où  l'é- 
toffe est  ramollie  et  friable;  les  malades  sont  pris  de  vomisse- 
ments qui  font  effervescence  sur  le  carreau,  les  liquides  rendus 
sont  acides,  mais  seulement  au  début;  plus  tard,  ce  sont  des 
boissons,  des  matières  glaireuses,  bilieuses  ;  les  vomissements 
reviennent  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés  ;  la  surface 
du  corps  est  couverte  d'une  sueur  froide,  le  pouls  est  misé- 
rable, insensible  ;  suppression  d'urine.  Tous  ces  phénomènes 
ont  débuté  rapidement  au  milieu  d'une  santé  ordinairement 
parfaite.  Quelques  recherches  chimiques,  faciles  à  faire,  mais 
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que  nous  ne  pouvons  indiquer,  décèlent  la  nature  des  ma- 
tières ingérées;  des  fioles,  des  paquets  seront  restés  auprès  du 
malade;  on  éprouvera  des  difficultés  si  ces  matières  ou  la 
substance  des  vomissements  ont  été  jetées;  néanmoins,  les 
symptômes  consécutifs,  parmi  lesquels  domine  une  stomatite 
très-intense,  mettront  ordinairement  sur  la  voie.  L'empoi- 
sonnement par  l'acide  arsénieux  est  un  des  plus  difficiles  à  dia- 
gnostiquer, à  cause  du  peu  de  traces  qui  restent  dans  la  cavité 
buccale  ;  mais  cette  absence  de  lésions,  avec  les  symptômes 
d'un  empoisonnement,  seront  précisément  des  indices  de  ce 
genre  d'empoisonnement. 

L'empoisonnement  «par  la  belladone  produit  rarement  des 
douleurs  ;  mais  c'est  un  de  ceux  que  les  malades  ont  ordi- 
nairement le  moins  d'intérêt  à  cacher,  car  il  n'est  pas  habi- 
tuellement volontaire;  c'est  presque  toujours  le  résultat  d'un 
accident,  d'une  méprise;  il  survient  chez  des  individus  qui  ont 
pris  par  mégarde  des  préparations  (extrait,  teinture)  bellado- 
nées,  qui  devaient  être  employées  à  l'extérieur,  ou  chez  des 
individus,  et  surtout  chez  des  enfants,  séduits  parla  belle  appa- 
rence et  la  douceur  des  fruits  delà  belladone.  On  retrouve  dans 
la  matière  des  vomissements,  des  fragments  de  ces  fruits,  sous 
forme  de  pulpe,  et  dans  lesquels  on  reconnaît  souvent  des  débris 
du  calice  vert  à  cinq  diyisions,  qui  persiste  et  accompagne 
le  fruit;  d'un  autre  côté,  on  observe  d'abord  un  délire  gai, 
quelquefois  furieux,  puis  une  somnolence,  un  engourdissement 
progressif,  une  dilatation  extrême  des  pupilles,  etc. 

L'empoisonnement  par  Y  opium  produit  peu  de  douleurs; 
cependant  nous  en  avons  vu  quelques  exemples  ;  les  malades 
portent  la  main  à  l'épigastre,  comme  s'ils  y  souffraient  beau- 
coup; ils  se  tordent  et  s'agitent;  la  bouche,  la  langue,  les 
^  doigts,  sont  tachés  en  jaune  et  exhalent  une  odeur  vireuse  (sur» 
tout  si  c'est  du  laudanum  qui  a  été  employé)  ;  les  vomissements 
sont  jaunes  également,  ne  font  pas  effervescence  sur  le  carreau  ; 
enfin,  il  y  a  deux  symptômes  d'une  grande  valeur  :  le  resser- 
rement extrême  de  la  pupille,  et  une  démangeaison  générale  de 
la  peau,  et  surtout  de  celle  du  visage,  démangeaison  qui  porte 
les  malades  à  se  frotter  continuellement,  et  à  gratter  autour 
du  nez,  de  la  bouche,  des  yeux  et  sur  le  front. 
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Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  cette  analyse;  d'après  ce 
que  nous  venons  de  dire,  on  peut  voir  comment  la  douleur 
épigastrique  plus  ou  moins  vive,  subite,  peut  amener  à  recher- 
cher s'il  n'y  a  pas  eu  empoisonnement. 

Douleurs  ayant  leur  siège  dans  l'intestin»  Entérite.  L'inflam- 
mation bornée  à  l'intestin  grêle  est,  sinon  toujours,  du  moins 
très-fréquemment  indolente. 

Tout  le  monde  sait  que  Y  indigestion  intestinale  est  absolu- 
ment indolente  ;  que  les  malades  ne  sont  arrêtés  que  par  un 
sentiment  de  pesanteur,  de  gêne»  de  chaleur  dans  l'abdomen  ; 
et  qu'elle  ne  s'accompagne  de  douleurs  que  quand  les  ma- 
tières non  digérées  arrivent  dans  le  gros  intestin;  il  se  produit 
alors  des  coliques  et  de  la  diarrhée,  par  suite  de  l'irritation  que 
le  côlon  éprouve  à  son  tour.  Ainsi,  quand  on  a  pris,  le  soir,  des 
aliments  indigestes,  on  est  tourmenté  toute  la  nuit  de  bor- 
borygmes,  d'un  malaise  indéfinissable,  mais  peu  douloureux; 
et  ce  n'est  que  le  lendemain  matin,  quand  les  matières  sont 
arrivées  au  gros  intestin,  que  les  coliques  se  déclarent. 

V entérite  des  tuberculeux,  si  souvent  accompagnée  de  lé- 
sions graves  et  étendues,  d'ulcérations  confluentes,  et  qui  dé- 
truisent quelquefois  toute  la  circonférence  de  la  membrane 
muqueuse  de  l'intestin  grêle,  est  absolument  indolente;  et  cela 
est  si  vrai,  que  les  malades  n'appellent  jamais  l'attention  du 
côté  de  l'abdomen;  aussi,  est-on  journellement  obligé  de  leur 
demander  s'ils  ont  de  la  diarrhée,  pour  savoir  s'il  y  a  quelque 
complication  du  côté  du  tube  digestif.  Ce  fait  n'a  pas  échappé 
à  M.  Andral  (i).  «  Les  ulcérations,  qui  se  produisent  si  fréquem- 
ment dans  les  intestins  des  phthisiques,  se  développent  bien 
souvent  sans  donner  lieu  à  aucune  douleur.  »  Aussi,  la  dou- 
leur abdominale,  chez  les  tuberculeux,  éveille  presque  toujours 
l'attention  sur  une  complication  autre  que  l'entérite,  comme 
la  péritonite,  par  exemple.         v 

Ventérite  typhoïde,  étudiée  au  point  de  vue  de  la  douleur, 
présente  les  résultats  les  plus  remarquables,  et  que  nous  em- 
pruntons presque  tous  à  M.  le  professeur  Bouillaud. 

(1)  Clinique,  4e  édit.,  t.  I,  p.  538. 
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Nous  reconnaissons,  avec  ce  savant  observateur,  que  la  dou- 
leur est  nulle  ou  à  peine  prononcée  dans  les  cas  où  l'inflam- 
mation est  simple,  bornée  à  la  partie  inférieure  de  l'intestin, 
et  sans  complication.  Dans  ce  cas,  quel  que  soit  le  degré  de 
la  lésion,  sa  profondeur,  son  étendue,  il  n'y  a  ni  douleur  spon- 
tanée, ni  douleur  à  la  pression.  Ce  fait  peut  être  démontré 
par  des  preuves  de  plusieurs  ordres.  D'abord,  par  l'examen 
direct  :  en  effet,  on  peut  palper  toute  la  région  abdominale,  la 
presser,  la  percuter  dans  tous  les  sens,  sans  que  les  malades 
se  plaignent;  ils  peuvent  bien  ressentir  une  légère  douleur, 
mais  elle  ne  dépasse  pas  les  limites  de  celle  qu'on  peut  pro- 
duire chez  un  homme  sain,  par  la  pression  de  la  paroi  abdo- 
minale ;  cette  légère  douleur,  si  elle  existe,  n'est  pas  plus  pro- 
noncée dans  la  fosse  iliaque  droite  que  dans  la  gauche;  il  est 
bien  entendu  qu'on  se  rappellera  que  certains  individus  sont 
plus  impressionnables  que  d'autres,  et  accusent  une  douleur 
au  moindre  contact;  la  vivacité  même  de  cette  douleur,  les' 
mouvements  brusques  que  font  les  malades,  sont  les  meil- 
leures preuves  que  cette  irritabilité  est  naturelle  et  nullement 
l'effet  de  la  maladie;  d'ailleurs,  les  malades  savent  fort  bien 
déelarer  eux-mêmes  qu'ils  sont  très-sensibles  naturellement, 
et  que  c'est  sur  la  peau  surtout  qu'ils  ressentent  l'impression 
pénible  dont  il  est  question.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  faire 
remarquer  qu'on  ne  devra  pas  prendre  non  plus  pour  douleur 
intestinale,  celle  qui  pourrait  résulter  de  piqûres  récentes  de 
sangsues  ou  de  mouchetures  de  ventouses  ;  on  y  est  quelque- 
fois trompé. 

D'autres  faits  déposent  encore  en  faveur  de  l'absence  de 
douleurs  abdominales  dans  la  fièvre  typhoïde.  Quand  on  in- 
terroge les  malades,  ils  se  plaignent  tous  de  mal  de  tête  et  ja- 
mais de  mal  de  ventre,  même  quand  ils  ont  la  diarrhée.  Us  n'en- 
trent guère  à  l'hôpital  que  le  huitième,  le  dixième,  le  douzième, 
et  même  le  quinzième  jour  de  leur  maladie,  parce  qu'ils  n'ont 
pas  souffert  d'autre  part  que  de  la  tête,  et  que  la  céphalalgie 
n'est  généralement  pas  considérée  comme  une  maladie;  or, 
on  sait  que  toutes  les  affections  réellement  douloureuses,  pleu- 
résie aiguë,  rhumatisme  articulaire,  amènent  les  malades  de 
bien  meilleure  heure  à  l'hôpital,  du  troisième  au  cinquième 
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jour,  et  très-rarement  plus  tard.  A  quoi  tient  cette  différence? 
à  l'absence  de  douleur  dans  la  fièvre  typhoïde. 

D'un  autre  côté,  nous  rappellerons  les  cas  assez  nombreux 
de  fièvres  typhoïdes,  dites  latentes;  quelques  individus  arri- 
vent au  vingtième  ou  au  trentième  jour  d'une  fièvre  de  cette 
espèce,  sans  s'être  alités,  sans  avoir  réclamé  de  soins;  ils  ont 
été  languissants,  ils  ont  eu  de  la  diarrhée  et  n'ont  pas  travaillé, 
mais  ils  ne  se  sont  pas  fait  soigner,  parce  qu'ils  n'avaient  pas 
souffert.  Mais  tout  d'un  coup  alors,  ils  font  appeler  un  médecin, 
ou  ils  entrent  à  l'hôpital,  parce  qu'ils  sont  pris  d'une  dou- 
leur vive,  subite;  une  perforation  intestinale  s'est  faite,  une 
péritonite  suraiguë  est  survenue. 

Enfin,  est-il  nécessaire  de  rappeler  que  la  fièvre  typhoïde 
n'est  connue,  comme  maladie  spéciale  et  distincte,  que  depuis 
un  petit  nombre  d'années,  que  c'est  elle  qui  a  fourni  les  élé- 
ments de  cette  multitude  de  fièvres,  qui  embarrassent  tous  les 
écrits  des  médecins  des  âges  précédents,  et  dont  on  avait  ar- 
bitrairement fixé  le  siège  dans  le  cerveau,  les  nerfs,  les  mus- 
cles, le  sang,  la  pituite,  les  flux  muqueux,  la  bile,  etc.  On 
la  localisa  seulement  à  l'époque  où  l'anatomie  pathologique 
démontra  que,  pour  toutes  les  fièvres  précédentes,  il  n'y  avait 
qu'une  seule  et  même  lésion,  celle  de  l'intestin  grêle  ;  et  alors 
aussi,  on  lui  donna  le  nom  de  fièvre  entéro-mésentérique. 
Pourquoi,  avant  cette  époque,  ne  lui  avait-on  pas  donné  ce 
nom  ?  parce  qu'on  ne  savait  pas  que  l'intestin  fût  pris  :  et 
pourquoi  ne  le  savait-on  pas,  quand  on  ne  faisait  pas  d'ana- 
tomie  pathologique?  parce  que  rien,  pendant  la  vie,  n'indi- 
quait que  l'intestin  fût  malade,  parce  que  la  douleur  man- 
quait. Eu  effet,  avant  qu'on  connût  la  lésion,  disait-on  un  seul 
mot  de  l'état  du  ventre,  du  gargouillement,  de  la  tympanite 
légère?  Ces  caractères  n'ont  été  trouvés  qu'après  coup,  parce 
qu'on  a  cherché,  si,  pendant  la  vie,  il  n'y  avait  pas  de  symp- 
tômes du  côté  de  l'organe  où  l'on  savait  que  se  passaient  les 
principaux  phénomènes  anatomiques. 

Et,  d'un  autre  côté,  dès  l'antiquité,  a-t-on  eu  besoin  de 
l'anatomie  pathologique  pour  localiser  la  pneumonie  dans  le 
poumon,  la  pleurésie  dans  la  plèvre,  l'hépatite  dans  le  foie,  la 
méningite  dans  le  crâne,  etc.  ?  non  assurément.  Et  qui  a  fait 
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les  frais  de  cette  localisation  ?  la  douleur  I  Toutes  ces  affections 
étaient  parfaitement  rapportées  à  leurs  organes  respectifs,  sans 
le  secours  du  scalpel  de  l'anatomiste.  Qu'est-il  résulté  de  là? 
c'est  qu'aucune  de  ces  maladies  n'a  pris  le  nom  de  fièvre,  ou 
qu'on  a  ajouté  à  ce  nom  commun,  une  épithète  indiquant  le 
point  de  départ  de  la  maladie;  et  Ton  a  dit  :  fièvre  péripneumo- 
nique,  fièvre  pleurétique,  fièvre  cérébrale.  Mais,  quant  à  la  lièvre 
typhoïde,  elle  n'a  jamais  eu  d'épithète  de  localisation,  parce 
qu'elle  ne  présentait,  pendant  la  vie,  aucun  caractère  indi- 
quant l'affection  d'un  organe.  A  quelle  époque  a-t-elle  pris 
un  nom?  quand  on  a  reconnu  les  lésions  intestinales;  et  quel 
est  le  premier  nom  qu'elle  a  pris?  encore  une  fois,  celui  de 
fièvre  entéro-mésentérique. 

En  conséquence,  la  douleur  n'est  pas  un  symptôme  de  la 
lésion  intestinale  de  la  fièvre  typhoïde  ;  c'est  seulement  un 
phénomène  appartenant  aux  complications  qui  l'accompa- 
gnent ;  circonstance  très-importante  à  prendre  en  considéra- 
tion, pour  établir  le  degré  de  simplicité  ou  de  complication  de 
la  maladie,  et,  par  conséquent,  pour  instituer  le  pronostic  et  le 
traitement. 

Aiqsi,  l'absence  de  douleur  abdominale  ne  doit  pas  faire 
méconnaître  une  fièvre  typhoïde  ;  ce  serait  peut-être  même 
une  raison  pour  diagnostiquer  cette  maladie.  En  effet,  si  Ton 
a  affaire  à  une  fièvre  continue,  qui  dure  depuis  un  certain 
temps,  qui  s'accompagne  d'un  peu  de  diarrhée,  de  tympa- 
nite  légère  de  la  région  sous-ombilicale,  d'un  gargouillement 
permanent  dans  la  région  iléo-coecale,  et  sans  douleur  no- 
table, on  peut  diagnostiquer  une  fièvre  typhoïde;  seulement  on 
diagnostiquera  une  entérite  simple,  bornée  à  l'intestin  grêle. 

Mais  il  n'en  sera  plus  de  même,  si  l'entérite  typhoïde  est 
plus  étendue  et  occupe  le  gros  intestin,  soit  qu'il  y  ait  des 
ulcérations  dans  cet  intestin,  soit  qu'il  te  s'y  trouve  que  de 
la  rougeur  inflammatoire.  Il  y  a  alors  une  douleur  plus  ou 
moins  vive  ;  et  l'on  reconnaît  que  cette  douleur  a  véritable- 
ment son  siège  dans  le  gros  intestin,  car  elle  en  suit  le  trajet, 
se  présente  sous  forme  de  colique,  et  s'accompagne  d'une 
tympaniteet  d'une  diarrhée  plus  fortes  que  dans  les  cas  pré- 
cédents. 
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Enfin,  la  douleur  abdominale  dans  la  fièvre  typhoïde  est 
aussi  le  caractère  d'une  complication  de  péritonite.  Il  y  a  peu 
de  temps,  une  femme  entre  dans  notre  service,  au  quinzième 
jour  d'une  fièvre  de  cette  nature  ;  la  figure  était  fort  altérée, 
il  y  avait  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  douleur  spontanée, 
et  qui  augmentait  considérablement  par  une  pression  même 
superficielle  ;  enfin,  des  vomissements.  Nous  diagnostiquâmes 
une  péritonite  circonscrite,  liée  probablement  à  une  perfora- 
tion ;  la  mort  eut  lieu  le  lendemain,»  et  Je  diagnostic  fut  véri* 
fié  à  l'ouverture. 

M.  Andral  (i)  signale  encore  une  autre  cause  de  douleur 
dans  la  fièvre  typhoïde  :  «  la  douleur  paraissait  due  à  un  épan- 
chement  de  sang  dans  les  faisceaux  musculaires  des  parois 
abdominales,  et  spécialement  dans  les  musclest  droits.  En 
pareil  cas,  la  douleur  est  parfois  très-vive,  la  moindre  pres- 
sion lui  donne  une  grande  intensité,  et  elle  pourrait  faire 
croire  à  l'existence  d'une  péritonite.  »  M.  Barth  (2)  a  aussi 
fixé  son  attention  sur  ce  fait  singulier,  et  il  est  arrivé  aux 
mêmes  résultats  que  ceux  que  nous  venons  de  rappeler.  (Voy. 
Douleur  siégeant  dans  les  parois  abdominales,  p.  519.)  . 

En  résumé,  la  douleur  abdominale  n'est  point  un  symp- 
tôme de  fièvre  typhoïde;  son  absence  est  la  règle,  et  sa 
présence  indique  une  complication  de  colite,  de  péritonite, 
d'hémorrbagie  des  parois  abdominales.  C'est  à  Broussais 
et  surtout  à  M.  Bouillaud  qu'on  doit  d'avoir  développé 
cette  remarque  si  importante;  et  M.  Andral  écrivait  déjà 
en  1823  :  ce  qu'on  serait  exposé  à  méconnaître  continuellement 
les  entérites  les  plus  intenses,  si  l'on  ne  voulait  en  admettre 
l'existence  que  là  où  l'on  trouve  de  la  douleur.  » 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  typhus  ont  à  peine  parlé 
delà  douleur  abdominale;  d'autres  ne  s'en  sont  occupés  que 
pour  dire  qu'elle  manque.  M.  Dalmas  (3)  donne  l'absence  de 
la  douleur  dans  l'hypochondre  droit,  comme  un  caractère  diffé- 
rentiel entre  le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde.  D'après  ce  que 
nous  venons  de  dire,  ce  caractère  doit  avoir  peu  de  valeur; 

(i)  Clinique,  4e  édit.,  t.  I,  p.  534. 

(S)  Union  médicale,  23  octobre  1847.  J* 

(3)  Die  t.  de  médecin*  en  30  vol. 
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mais  il  résulte  au  moins  de.cette  remarque  que  la  douleur  ab- 
dominale manque  aussi  dans  le  typhus. 

Dans  la  fièvre  jaune,  les  malades  ont,  à  l'épigastre.  une 
sensation  plus  incommode  que  douloureuse. 

Colite,  Dysenterie.  C'est  dans  l'inflammation  du  gros  in- 
testin qu'où  observe  particulièrement  le  genre  de  douleur 
appelé  colique  ;  elle  consiste  dans  des  douleurs  exacerbantes, 
accompagnées  d'un  sentiment  de  pincement,  de  tortillement, 
deborborygmes,  de  déplacement  de  gaz  et  de  liquides  dans 
l'abdomen,  et  d'un  besoin  plus  ou  moins  pressant  d'évacuation. 
Ces  douleurs  sont  quelquefois  générales  ;  elles  suivent  aussi 
fort  habituellement  le  trajet  du  côlon*  et  peuvent  être  égales 
partout,  ou  plus  prononcées  dans  un  point,  dans  le  côlon 
transyerse,  dans  l'S  iliaque,  etc.  Elles  se  terminent  ordinai- 
rement dans  le  bassin,  el  cessent,  après  une  évacuation  plus 
ou  moinSi copieuse,  pour  revenir  à  une  époque  plus  ou  moins 
rapprochée;  dans  les  premiers  moments  de  la  colite  simple, 
les  évacuations  sont  abondantes  ;  plus  tard,  elles  le  sont  moins, 
et  l'expulsion  est  accompagnée  de  ténesme,  de  chaleur, 
de  brûlure  à  l'anus,  etc.  Les  douleurs  reviennent  presque 
aussitôt  après  l'ingestion  des  aliments,  des  boissons;  quand 
l'affeotion  est  simple,  il  n'y  a  pas  de  fièvre;  l'appétit  est  con- 
servé, la  digestion  stomacale  est  peu  troublée. 

La  douleur  de  la  dysenterie  aiguë,  bénigne  ou  sporadique, 
est  plus  sourde  ;  elle  commence  par  une  sorte  de  commotion 
dans  l'abdomen,  et  donne  lieu  rapidement  k  un  besoin  d'éva- 
cuation ;  l'expulsion  est  accompagnée  de  douleurs  et  de  brû- 
lure; des  efforts,  quelquefois  considérables,  sont  faits,  pour 
évacuer  une  très-petite  quantité  de  matières,  et  presque  aus- 
sitôt après,  il  se  manifeste  du  ténesme,  des  épreintes  et  un 
nouveau  besoin.'  Les  matières  rendues  sont  en  très-petite 
quantité  ;  quelquefois,  moins  d'une  cuillerée  de  matières  mu- 
queuses, glaireuses,  semblables  à  du  blanc  d'oeuf,  à  du  frai 
de  grenouille,  avec  plus  ou  moins  de  sang  pur.  Il  y  a  aussi 
du  ténesme  vésical,  quelquefois  procidence  du  rectum,  sur- 
tout chez  les  enfants;  de  la  leucorrhée,  chez  les  femmes. 
Dépression  des  forces,  qui  ne  s'explique  ni  par  l'intensité  des 
douleurs  ni  par  la  quantité  des  matières  rendues. 

baclb.  80 
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La  forme  grave  ou  épidémique  donne  lieu  à  des  douleurs 
quelquefois  atroces,  à  des  évacuations  très-fréquentes,  mais 
toujours  peu  abondantes.  Les  matières  sont  muqueuses,  san- 
glantes, brunâtres,  d'une  horrible  fétidité  ;  elles  entraînent 
des  fragments  de  fausses  membranes,  des  débris  muqueux  ; 
il  existe  souvent  une  douleur  fixe  dans  un  point  déterminé  de 
l'abdomen  ;  cet  endroit  correspond  aux  ulcérations  principales 
de  l'intestin  ;  dans  les  Indes  orientales,  cette  douleur  se  trouve 
communément  dans  la  région  cœcale,  tandis  qu'en  Algérie, 
c'est  dans  la  fosse  iliaque  gauche  qu'elle  se  fait  le  plus  ordi- 
nairement sentir,  d'après  M.  Cambay  (Grisolle)  ;  aussi,  en 
Afrique,  les  lésions  sont-elles  plus  profondes  dans  le  rectum  et 
dans  l'S  iliaque  que  partout  ailleurs. 

Dans  la  dysenterie  chronique,  elles  sont  plus  modérées,  mais 
se  révèlent  aussi  par  la  pression,  et  s'accompagnent  d'une 
diarrhée  séreuse  ou  muqueuse.  Quand  l'affection  est  guérie, 
la  diarrhée  se  reproduit,  ainsi  que  les  douleurs,  avec  une 
grande  facilité  et  sous  l'influence  des  causes  les  plus  légères, 
comme  le  refroidissement,  un  simple  écart  de  régime.  Beau- 
coup de  personnes,  qui  ont  eu,  en  Algérie,  des  dysenteries 
graves,  et  qui  sont  guéries  depuis  longtemps,  ne  peuvent  ce- 
pendant éprouver  le  plus  léger  refroidissement,  soit  aux 
jambes,  soit  à  l'abdomen,  sans  éprouver  un  retour  des  dou- 
leurs et  de  la  diarrhée. 

C'est  dans  la  péritonite  surtout  qu'on  trouve  le  type  de  la 
douleur  abdominale  ;  elle  est  excessivement  vive,  continue, 
avec  exacerbaiions  plus  ou  moins  fréquentes;  elle  est  très- 
superficielle,  à  ce  point  que  les  malades  poussent  des  cris  à  la 
plus  simple  pression,  ou  même  quand  ils  voient  approcher 
les  mains  ;  ils  ne  peuvent  supporter  aucun  'poids,  pas  même 
celui  des  couvertures  ou  des  cataplasmes  ;  ils  se  couchent  vo- 
lontiers sur  le  côté,  et  plies  en  deux  ;  il  y  a  des  vomissements 
fréquents,  rappelés  par  l'ingestion  des  boissons,  de  la  tympa- 
nite  ;  ordinairement  de  la  constipation.  Les  traits  sont  forte- 
ment altérés,  le  pouls  petit,  misérable,  insensible  quelquefois. 

11  y  a  cependant  quelques  modifications  dans  cette  douleur, 
selon  les  variétés  de  la  péritonite. 
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Elle  n'est  jamais  plus  prononcée,  plus  aiguë,  plus  violente 
que  dans  la  péritonite  sur-aiguë,  traumatique,  ou  par  perfo- 
ration. 

Dans  la  péritonite  puerpérale,  elle  manque  souvent,  surtout 
au  début. 

Dans  la  péritonite  sub-aigu'é,et  dans  les  formes  chronique  sim- 
ple et  tuberculeuse,  elle  manque  si  ordinairement,  qu'on  mécon- 
naît souvent  ces  deux  affections.  La  tympamte  et  la  diarrhée, 
qui  existent  presque  toujours  alors,  sont  quelquefois  les  seuls 
symptômes  de  quelque  valeur  qui  puissent  faire  soupçonner, 
sinon  reconnaître  la  maladie.  Les  ascites  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  ou  pour  lesquelles  on  a  pratiqué  une  ou  plusieurs 
ponctions,  la  cirrhose,  donnent  fréquemment  lieu  à  une 
péritonite  sub-aiguë  qui  reste  souvent  latente,  par  suite  de 
l'absence  de  douleurs  ;  mais  on  peut  cependant  soupçonner 
cette  complication,  en  voyant  s'établir  des  vomissements  et 
de  la  diarrhée,  et  le  malade  tomber  dans  la  prostration, 
perdre  ses  forces,  avoir  une  fièvre  continue,  avec  sécheresse 
de  la  peau  et  exacerbation  le  soir  ;  on  peut  faire  les  mêmes 
remarques  chez  les  tuberculeux. 

La  péritonite  peut  être  locale,  dans  les  cas  de  perforation 
typhoïde,  d'ictère  avec  hépatite,  de  pleurésie  diaphragma- 
tique,  de  kystes  du  foie,  des  ovaires,  de  métrite  ;  l'augmenta- 
tion subite  de  la  douleur,  sa  localisation  dans  les  points  occupés 
par  l'organe  malade,  le  caractère  superficiel  qu'elle  présente, 
l'impossibilité  qu'il  y  a  pour  les  malades  à  endurer  la  pres- 
sion, quelques  vomissements,  l'altération  des  traits,  les  mo- 
difications dans  le  pouls,  la  prostration  rapide  des  forces, 
annonceront  cette  grave  complication. 

La  douleur  est  encore  un  symptôme  important  des  hé- 
morrhagies  péritonéales,  désignées  sous  le  nom  d'hématocèles 
u rétro-utérines.  (V.  à  l'art.  Tumeurs y  p.  495.) 

Colique  de  plonib.  L'entéralgie  saturnine  est  ordinaire- 
ment facile  à  diagnostiquer,  cette  affection  se  développant,  le 
plus  ordinairement,  chez  des  individus  qui  sont,  par  leur 
profession,  exposés  à  manier  du  plomb  ou  des  préparations 
de  plomb,  qui  savent  être  exposés  aux  accidents  de  cette- 
nature,  et  qui  sont  les  premiers  à  prévenir  le  médecin  que 
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leur  maladie  est  de  nature  saturnine  ;  mais  il  arrive  aussi 
très-souvent  que  des  individus  ont  été  soumis,  à  leur  insu,  à 
l'action  de  préparations  plombiques,  et  qu'ils  ne  peuvent 
donner  aucun  renseignement  sur  l'origine  des  douleurs  qu'ils 
éprouvent.  Cette  intoxication  est  souvent  produite  par  l'usage 
de  vin  sophistiqué  avec  le  plomb,  de  cidre  qui  a  séjourné 
dans  des  vases  de  ce  métal,  par  des  pilules  d'acétate  de  plomb 
administrées  contre  les  sueurs  nocturnes  ;  par  l'usage  de  ban- 
delettes dediachylon,  employées  contre  les  ulcères  des  jambes. 
Une  femme,  observée  dans  le  service  de  M.  Bouillaud,  avait 
une  colique  déterminée  par  l'application  d'un  fard  à  base 
de  plomb. 

Un  fabricant  de  chaussons,  que  j'ai  vu  à  l'Hôtel-Dieu, 
en  1846,  avait  de  vives  coliques  dont  il  ignorait  la  nature  : 
en  le  pressant  de  questions,  j'appris  qu'il  blanchissait  avec 
une  poudre  blanche  la  semelle  des  chaussures  qu'il  fabri- 
quait :  c'était  du  blanc  de  céruse.  Plusieurs  personnes  ont  été 
empoisonnées.,  pour  avoir  mangé  du  pain  cuit  dans  un  four 
chauffé  au  moyen  de  bois  peint  avec  des  couleurs  à  base  de 
plomb.  Mon  frère  a  donné  des  soins  à  une  dame  qui  s'occupait 
de  peinture,  et  qui,  employant  la  couleur  appelée  blanc 
d'argent,  dans  laquelle  il  entre  de  la  céruse,  avait  contracté 
une  colique  de  plomb.  Nous  pourrions  multiplier  ces  exemples 
à  l'infini;  nous  avons  tenu  k  en  citer  quelques-uns,  pour 
montrer  dans  combien  de  circonstances  il  peut  arriver  que 
la  cause  de  la  colique  échappe  ;  et  pour  montrer,  en  consé- 
quence, combien  il  est  possible  de  se  tromper,  si  Ton  ne 
connaît  au  juste  les  caractères  de  cette  douleur. 

La  colique  de  plomb  débute  d'une  manière  lente  et  gra- 
duelle, il  y  a  d'abord  des  douleurs  passagères  et  une  légère 
constipation;  quand  elle  est  confirmée,  la  douleur  devient 
excessivement  vive  ;  elle  se  manifeste  par  accès;  elle  est  ordi- 
nairement générale,  quelquefois  concentrée  à  la  région  ombi- 
licale ;  la  pression  la  soulage,  mais  la  pression  exercée  sur 
une  large  surface;  les  malades  se  couchent  volontiers  sur 
l'abdomen  et  en  travers  de  leur  lit,  pour  comprimer  l'intestin; 
cependant  il  arrive  souvent  que  la  palpation,  même  étendue, 
l'exaspère  notablement,  et  que  les  malades  ne  peuvent  pas 
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endurer  même  le  poids  d'un  cataplasme.  L'abdomen  est 
presque  toujours  rétracté,  plat  et  dur  comme  une  planche, 
quelquefois  déprimé  ;  névralgie  des  testicules,  augmentée  par 
la  pression,  dans  les  trois  quarts  des  cas  (Grisolle). 

Des  vomissements  ou  plutôt  des  vomituritions  surviennent  ; 
il  y  a  une  constipation  opiniâtre  ;  de  temps  à  autre,  des  ma- 
tières sèches,  ovillées,  sont  rendues  en  petite  quantité,  et  avec 
beaucoup  d'efforts.  Il  y  a  des  rémissions  plus  ou  moins  longues, 
mais  suivies  du  retour  des  douleurs.  On  observe  quelquefois 
une  teinte  jaune  de  la  peau,  presque  toujours  un  liséré  gris 
ou  bleuâtre  au  bord  libre  des  gencives,  des  crampes.  Tous 
ces  accidents,  même  à  un  haut  degré  d'intensité,  sont  apyré- 
tiques  ;  ils  durent  quelquefois  fort  longtemps  sans  beaucoup 
altérer  la  santé  des  malades.  Le  doute  sur  la  nature  des  dou- 
leurs ne  peut  subsister  un  instant,  si  l'on  voit  survenir  de 
l'arthralgié,  de  l'amaurose,  des  symptômes  épileptiques,  de 
la  paralysie  des  extenseurs  des  mains.  Souvent  l'adminis- 
tration de  bains  sulfureux.,  en  colorant  en  noir  la  surface  de 
la  peau,  les  ongles,  aide  puissamment  au  diagnostic.  Les 
purgatifs,  en  amenant  la  guérison,  confirment  aussi  cette  ma- 
nière de  voir. 

La  colique  saturnine  donne  quelquefois  lieu  à  des  douleurs 
qui  augmentent  considérablement  par  la  pression,  et  qui  s'ac- 
compagnent de  fièvre  ;  dans  ces  cas ,  les  purgatifs,  loin  de 
réqssir,  aggravent  le  mal  :  il  est  probable  qu'il  y  a  alors  corn* 
plication  d'inflammation  intestinale.  Nous  avons  vu,  dans  un 
cas,  dans  le  service  de  M.  Andral,  cette  colique  donner  lieu  à 
tous  les  phénomènes  de  la  péritonite,  et  la  guérison  survenir 
facilement  sous  l'influence  des  an tiphlogîstiques.  On  n'oubliera 
pas  ces  cas,  où  la  maladie  se  cache  sous  les  apparences  d'une 
autre  affection. 

Nous  devons  mentionner  ici  l'opinion'  émise  récemment  par 
M.  Briquet  (1)  sur  le  siège  de  la  colique  de  plomb.  Selon  cet 
auteur,  les  douleurs  auraient  leur  point  de  départ  dans  les 
muscles  de  la  paroi  abdominale,  et  non  dans  l'intestin;  et  elles 
guériraient  très-facilement  par  Yélectrisation  faradique.  Nous 

(1)  Archives  générale»  de  médecine,  b«  série,  t.  XI,  1858,  p.  129  et  suiv. 
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n'insistons  pas  sur  ce  point,  parce  qu'il  n'a  aucun  intérêt    au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

Colique  do  Poitou,  Tégétale,  de  Devonshlre,  de  Madrid, 
des  Antilles. 

Citois  a  décrit,  en  1639,  une  épidémie  de  colique  qu'il  ob- 
serva dans  le  Poitou,  et  qui  était  caractérisée  par  des  coliques 
violentes,  accompagnées  de  vomissement,  de  hoquet,  de  diar- 
rhée, etc.;  suivies  de  paralysie  des  extenseurs  des  mains, 
d'amaurose,  quelquefois  d'épilepsie;  cette  affection  se  mani- 
festait particulièrement  chez  les  personnes  qui  faisaient  usage 
de  vin  blanc.  Htkxham  a  décrit  une  colique  de  Devonshire, 
semblable  à  la  précédente  par  les  symptômes,  et  causée,  dit-il, 
par  l'abondance  incroyable  de  pommes  et  l'usage  abusif  du 
cidre.  Bonté,  Lepecqde  la  Clôture,  ont  observé  une  affection 
semblable,  en  Normandie  ;  on  en  vit  une  pareille  à  Madrid. 
Dans  les  Antilles,  à  la  Guyane,  au  Sénégal,  on  a  observé  des 
épidémies  du  même  genre,  suivies  d'accidents  de  la  même  na- 
ture, et  qu'on  a  attribuées  à  l'influence  de  certains  vents;  seu- 
lement cette  variété  diffère  de  la  précédente,  par  la  constipa- 
tion :  aussi  l'appelle-t-on  colique  sèche  des  Antilles.  NousdiYouons 
que  nous  ne  sommes  pas  disposé .  à  considérer  ces  affections 
comme  distinctes  de  la  colique  de  plomb  ;  nous  ne  compre- 
nons pas,  en  effet,  qu'une  maladie  qui  serait  différente,  par 
son  origine,  de  la  colique  de  plomb,  puisse  offrir  avec  celle-ci 
une  aussi  grande  ressemblance  de  symptômes,  et  soit,  comme 
elle,  suivie  de  paralysie  des  extenseurs  des  mains,  d'amau- 
rose, d'épilepsie.  On  répondra  qu'il  y  a  un  symptôme  qui 
établit  une  grande  différence,  la  diarrhée;  mais  d'abord,  elle 
n'existe  pas  toujours,  et  ensuite,  nous  savons  qu'elle  se  voit 
quelquefois  dans  des  cas  de  colique  de  plomb,  compliqués 
d'entérite.  Tout  le  monde  a  vu  des  faits  de  ce  genre;  et,  dans 
les  cas  qui  nous  occupent,  ne  voit-on  pas  qu'il  y  avait  préci- 
sément une  condition  capable  de  produire  la  diarrhée  ?  nous 
voulons  parler  de  l'usage  immodéré  de  fruits  et  de  boissons 
récentes  et  à  peine  fermentées  (cidre,  etc.).  D'un  autre  côté, 
si  Ton  nous  objectait  qu'on  n'a  jamais  saisi  de  cause  sa- 
turnine, nous  répondrions  que  cela  ne  peut  nullement  prou- 
ver que  cette  cause  n'a  pas  existé.  Enfin,  des  médecins  con- 
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temporains  ont  déjà  attaqué,  comme  nous,  la  nature  indé- 
pendante des  coliques  dites  végétales,  et  en  ont  fait,  comme 
nous  le  faisons  en  ce  moment,  des  coliques  de  plomb.  Il  n'y 
a  donc  pas  de  diagnostic  à  établir  pour  des  maladies  qui  pro- 
bablement n'existent  pas.  Nous  renvoyons,  pour  compléter 
ce  sujet,  à  ce  que  nous  avons  dit  de  la  paralysie  dans  la  co- 
lique sèche.  (Voy.  Paralysie,  p,  106.) 

On  a  aussi  parlé  de  coliques  de  sine  et  de  enivre,  qui  nous 
semblent  problématiques  comme  les  précédentes.  Les  coli- 
ques observées  dans  les  ateliers  où  Ton  travaille  ces  métaux, 
ne  peuvent-çlles  pas  tenir  à  ce  que  les  alliages  contenaient  du 
plomb?  Et,  quelquefois  aussi,  la  colique  a  pu  n'être  autre 
chose  qu'un  empoisonnement  par  un  de  ces  sels  de  cuivre  ou 
de  zinc,  qui  se  forment  si  facilement,  soit  à  l'air,  soit  par  le 
contact  des  acides  légers.  Nous  croyons  enfin,  par  un  exemple 
que  nous  avons  eu  sous  les  yeux,  qu'on  a  souvent  pris  pour 
coliques  de  cuivre,  de  simples  fièvres  typhoïdes. 

Lorsqu'il  se  fait  une  perforation  de  l'intestin,  les  malades 
éprouvent  ordinairement  une  douleur  vive,  et  ont  la  sensation 
de  l'épanchement  d'un  liquide  plus  ou  moins  chaud,  dans 
l'abdomen.  Beaucoup  sont  pris,  à  ce  moment,  de  sueurs  froides 
et  de  syncopes,  On  observe  ces  accidents  dans  les  perforations 
spontanées,  dans  celles  qui  succèdent  à  la  fièvre  typhoïde,  à 
des  ulcérations,  à  des  cancers  de  l'intestin,  dans  les  maladies 
du  cœcum  et  de  son  appendice  ;  on  a  assuré,  mais  sans  preu- 
ves suffisantes,  que  les  vers,  et  particulièrement  les  lombrics, 
peuvent  perforer  l'intestin.  Un  fait  plus  certain,  c'est  que 
les  contusions  de  l'abdomen  sont  fréquemment  l'origine  des 
perforations;  nous  en  avons  vu  deux  exemples  :  l'un  chez  un 
homme,  qui  avait  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval;  l'autre 
chez  une  femme  enceinte  de  cinq  mois,  qui  avait  éprouvé  une 
contusion  par  le  choc  d'un  panier. 

Les  circonstances  que  nous  venons  de  mentionner,  jointes 
à  la  nature  de  la  douleur,  à  son  mode  d'invasion,  sont  pres- 
que caractéristiques.  Ainsi,  par  exemple,  un  individu  est  con- 
valescent de  fièvre  typhoïde,  il  est  même  voisin  de  la.  guéri- 
son;  il  éprouve  tout  à  coup,  sans  cause  connue,  ou  à  la  suite 
d'un  excès  d'aliments,  une  douleur  vive,  dans  un  des  côtés  du 
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ventre,  et  une  sensation  de  chaleur  douce;  il  tombe  en  syn- 
cope; puis,  des  douleurs  permanentes  s'établissent,  des  vomis- 
sements surviennent  :  il  n'y  a  point  de  doute  qu'une  perfo- 
ration a  eu  Heu.  On  portera  le  même  jugement,  si  des 
accidents  de  cette  nature  se  montrent  chez  une  personne 
qui  a  un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque,  par  suite  d'une  mala- 
die du  cœcum;  ou  bien,  s'il  y  a  eu  contusion  de  l'abdo- 
men, çtc. 

La  présence  de  calculs  dans  les  voies  urinaires,  ou  dans  les 
canaux  biliaires,  donne  lieu  à  des  accès  de  douleur  qu'on  nom- 
me colique  néphrétique  et  colique  hépatique. 

La  colique  néphrétique  ne  se  remarque  guère  que  chez 
les  goutteux;  elle  se  manifeste  par  accès,  dans  l'intervalle  des- 
quels la  santé  est  assez  bonne,  sauf  quelques  accidents  légers 
du  côté  de  la  sécrétion  urinaire.  L'accès  débute  très-brusque- 
ment, soit  spontanément,  soit  surtout  à  la  suite  d'un  exercice 
violent,  d'une  course,  du  mouvement  du  cheval  ou  de  la 
voiture,  soit  seulement  par  le  simple  changement  de  position 
du  corps.  Les  malades  ressentent,  dans  un  côté  de  la  région 
lombaire,  une  douleur  aiguë,  qu'ils  comparent  à  un  déchire- 
ment, à  un  tiraillement,  à  un  pincement.  Cette  douleur  s'irradie 
dans  une  grande  étendue  de  l'abdomen,  et  particulièrement  le 
long  du  trajet  de  l'uretère,  dans  Thypogastre,  et  quelquefois 
jusqu'à  l'extrémité  de  la  verge.  Ce  dernier  caractère  est  ce- 
pendant plus  commun  dans  les  calculs  vésicaux.  La  pression 
sur  les  lombes  ou  sur  la  paroi  abdominale,  diminue  ou  apaise 
la  douleur;  aussi,  la  plupart  des  malades  se  couchent  sur  le 
ventre,  pour  obtenir  quelque  soulagement.  La  rétraction  du 
ventre,  'des  vomissements  bilieux,  '  quelquefois  très-répétés  ; 
la  rétraction  des  testicules,  quelquefois  la  suppression  de  la 
sécrétion  urinaire,  sont  des  phénomènes  qui  accompagnent 
presque  constamment  ceux  que  nous  venons  de  décrire.  Au 
milieu  de  ces  accidents,  quelquefois  fort  graves,  apyrexie  com- 
plète; rémissions  et  exacerbations  souvent  nombreuses  ;  la 
durée  des  accidents  dépasse  rarement  douze  ou  vingt-quatre 
heures.  Au  bout  de  ce  temps,  les  malades  sont,  en  général, 
avertis  de  la  fin  de  l'accès  par  le  rétablissement  du  cours    de 
l'urine  ou  par  les  changements  que  présente  ce  liquide.  Pen- 
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dan{  le  cours  de  l'accès,  l'urine  est  peu  abondante  et  ner- 
veuse, c'est-à-dire  limpide,  incolore  ;  l'accès  passé,  elle  rede- 
vient plus  ou  moins  abondante,  rouge,  colorée  comme  par  du 
sang,  et  elle  dépose  un  sédiment  épais  d'acide  urique.  Quel- 
quefois on  rencontre,  dans  les  urines,  le  gravier  ou  les  graviers 
qui  ont  été  la  cause  de  la  colique  néphrétique  ;  mais,  le  plus 
souveut,  on  ne  les  voit  pas,  parce  qu'ils  sont  restés  au  sein  de 
l'organe  malade.  La  cessation  de  la  douleur  a  lieu  par  le  mé- 
canisme suivant  :  la  présence  d'un  calcul  volumineux  dans 
une  partie  étroite  des  voies  urinaires,  forme  un  obstacle  com- 
plet à  l'écoulement  de  l'urine,  et  en  détermine  l'accumula- 
tion ;  de  plus,  le  corps  étranger,  par  suite  de  l'irritation  qu'il 
cause,  détermine  autour  de  lui  une  sécrétion  de  mucosités  ; 
celles-ci  permettent  au  calcul  de  s'éloigner  des  parois  du  canal 
de  l'uretère  ;  l'urine  s'interpose,  le  soulève  et  le  fait  monter 
vers  le  bassinet,  pendant  qu'elle-même,  libre  de  tout  obstacle, 
reprend  son  cours  ordinaire  et  fait  cesser  tous  les  accidents!  Il 
est  bien  entendu  que,  dans  le  cas  de  pyélite,  l'urine  présente, 
même  pendant  l'accès  douloureux,  une  proportion  plus  ou 
moins  forte  de  sang  ou  de  pus. 

Des  accidents  analogues  signalent  la  présence  des  eaieui* 
MliAire*  dans  les  canaux  excréteurs  du  foie  :  les  malades  sont 
pris  aussi  d'une  douleur  vive  qu'ils  rapportent  à  la  région  hé- 
patique, de  vomissements,  de  rétraction  de  l'abdomen.  Au 
bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours,  et  après  la  dis- 
parition des  accidents,  on  trouve,  dans  les  matières  excrétées, 
des  calculs  biliaires  plus  ou  moins  gros  ou  de  la  gravelle  bi- 
liaire. Quelquefois  cependant  on  ne  rencontre  pas  ces  corps 
étrangers,  qui  sont  remontés  dans  une  partie  plus  large  des 
voies  biliaires,  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  que  nous 
avons  signalé  plus  haut  pour  les  calculs  urinaires.  Dans  la 
plupart  des  cas,  un  ictère  léger  et  fugace  suit  les  attaques  de 
colique  hépatique.  Chez  quelques  malades,  cet  ictère  persiste 
dans  l'intervalle  des  accès,  et  prend  les  caractères  de  l'ictère 
le  plus  intense  ou  ictère  noir. 
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II.   —  DE  LA  DYSPEPSIE. 

On  désigne  sous  le  nom  de  dyspepsie  la  lenteur  et  la  diffi- 
culté de  la  digestion. 

La  dyspepsie  est  une  maladie  ou  un  symptôme  :  une  ma- 
ladie, quand  elle  est  l'expression  d'un  trouble  fonctionnel, 
d'une  névrose  de  l'estomac,  comme  cela  a  lieu  dans  Tin- 
digestion;  un  symptôme,  quand  elle  reconnaît  pour  cause 
une  maladie  antérieure  du  tube  digestif  ou  de  toute  autre 
partie. 

Par  suite  du  consensus  de  tous  les  organes,  et  surtout  en 
raison  des  sympathies  qui  unissent  le  tube  digestif  au  reste  de 
l'organisme,  il  est  rare  que  la  dyspepsie  ne  se  montre  pas,  à 
titre  de  phénomène  sympathique,  dans  toutes  les  affections  qui 
troublent  l'ensemble  de  l'économie;  en  effet, elle  apparaît  aussi 
bien  dans  le  plus  léger  accès  de  fièvre,  que  dans  la  maladie  la 
plus  grave.  Et,  souvent,  sans  avoir  aucun  rapport  avec  l'affec- 
tion qui  va  éclater,  elle  en  signale  l'apparition  ;  puis  ensuite, 
les  progrès,  la  décroissance.  Elle  n'est  pas  toujours  dans  un 
rapport  parfait  avec  le  mal  local,  qui  en  est  la  cause  ;  ainsi 
elle  peut  décroître  quand  ce  mal  s'aggrave,  et  réciproquement. 
Néanmoins,  le  véritable  médecin  devra  en  tenir  le  plus  grand 
compte;  en  effet,  l'augmentation  ou  la  diminution  delà  dys- 
pepsie donne  la  mesure  exacte  de  la  participation  de  l'éco- 
nomie au  mal  local. 

On  doit  distinguer  deux  espèces  de  dyspepsies  :  la  dyspepsie 
accidentelle  et  la  dyspepsie  habituelle  (i). 

Caractères.  La  dyspepsie  accidentelle  n'est  rien  autre  chose 
que  l'indigestion.  Les  malades  éprouvent  de  la  pesanteur  et  de 
la  tension  à  Tépigastre,  du  malaise,  des  vertiges,  l'obscurcisse- 
ment de  la  vue,  des  frissons,  de  l'horripilatton,  des  sueurs  froi- 
des, un  sentiment  d'anxiété  précordiaîe,  des  pincements  d'es- 
tomac, et  enfin  des  vomissements;  ceux-ci  sont  ordinairement 
précédés  d'une  sécrétion  abondante  de  salive.  L'expulsion  des 
aliments  et  d'un  peu  de  matière  bilieuse,  termine  la  série  des 

(1)  Chôme!,  Des  dyspepsies.  Paris,  1857. 
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accidents;  il  ne  reste  qu'un  peu  de  courbature  ;  mais  quel- 
quefois il  survient  un  accès  de  fièvre. 

L'indigestion,  au  lieu  d'être  stomacale,  peut  être  intestinale. 
Alors  se  manifestent  :  des  douleurs  abdominales,  des  coliques, 
des  borborygmes  ;  des  liquides  et  des  gaz  parcourent  avec 
bruit  T intestin;  enfin,  déjections  alvines  abondantes,  for- 
mées d'aliments  à  peine  digérés,  de  gaz,  de  liquides  bilieux  et 
muqueux.  Brisement,  affaiblissement  des  membres,  sensibilité 
au  froid,  quelquefois  fièvre;  souvent  l'appétit  est  conservé  ; 
aussi,  quelques  malades,  continuant  à  prendre  des  aliments, 
entretiennent  cet  état,  qui  prend  alors  le  nom  de  lientérie. 

Quelquefois  l'indigestion  est  précédée  de  divers  troubles 
nerveux  assez  alarmants,  tels  que  :  anxiété,  palpitations,  irré- 
gularité du  pouls,  défaillances,  vertiges,  demi-délire,  mouve- 
ments désordonnés  et  presque  convulsifs,  engourdissement, 
affaiblissement  partiel  des  membres,  pouvant  simuler  l'hé- 
miplégie. 

L'indigestion  est  ordinairement  un  accident  passager;  mais 
qui  peut  se  reproduire  ou  devenir  permanent  par  une  mau- 
vaise hygiène,  par  des  excès,  ou  enfin  par  la  répétition  ou  la 
persistance  de  toutes  les  causes  que  Ton  connaît,  et  que  nous 
ne  croyons  pas  devoir  énumérer. 

La  dyspepsie  habituelle  ou  chronique  peut  aussi  avoir  son 
siège  dans  l'estomac  ou  dans  l'intestin.  Elle  se  révèle  par  des 
troubles  permanents  des  voies  digestives,  qui  n'ont  avec  l'in- 
digestion que  des  rapports  éloignés.  Ses  caractères  principaux 
sont  les  suivants  :  inappétence,  répugnance  pour  les  aliments  en 
général,  ou  seulement  pour  quelques-uns;  appétence  pour  d'au- 
tres et  pour  certaines  boissons;  douleur  à  l'épigastre  et  à  la  base 
du  thorax;  sentiment  de  plénitude  dans  le  haut  de  l'abdomen,  ou 
à  sa  partie  moyenne,  selon  que  l'estomac  ou  l'intestin  sont  le 
siège  des  accidents.  Nausées,  vomissements,  éructations  de  gaz 
à  odeur  acide,  nidoreuse  ou  sulfureuse.  Ces  phénomènes  aug- 
mentent après  l'ingestion  des  aliments.  La  salive  est  rare, 
mousseuse,  et  elle  forme,  sur  les  bords  de  la  langue,  deux  li- 
gnes qui  convergent  vers  la  pointe.  Les  malades  éprouvent  un 
malaise  général,  delà  fatigue;  ils  sont  moroses  et  deviennent 
facilement  hypochondriaques  ;  céphalalgie,  insomnie  la  nuit, 
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somnolence  le  Jour  ;  intelligence  paresseuse;  voix  affaiblie; 
dyspnée,  toux  dite  stomacale;  palpitations;  quelquefois  fièvre. 

Les  accidents  que  nous  venons  d'énumérer,  peuvent  être 
constants  ou  passagers;  mais  on  doit  comprendre  qu'ils  pré- 
sentent toujours  des  recrudescences  au  moment  de  la  diges- 
tion; ils  surviennent  presque  immédiatement  après  l'ingestion 
des  aliments  si  la  dyspepsie  est  stomacale,  et  ils  durent  pen- 
dant tout  le  temps  de  cette  fonction;  ils  n'arrivent  qu'après 
plusieurs  heures  si  la  dyspepsie  est  intestinale; 

Tels  sont  les  caractères  généraux  de  la  dyspepsie;  mais  elle 
peut  revêtir  différentes  formes,  que  Ohomel  divise  en  formes 
flatulente,  gastralgique  et  entéreUgique,  boulimique»  acide, 
alcaline,  et  dyspepsie  des  liquides  (1).  Ces  dénominations  indi- 
quent suffisamment  la  nature  particulière  .des  accidents  et  la 
physionomie  de  chaque  espèce. 

Les  médecins,  et  Chomel  lui-même,  n'ont  pas  assez  in- 
sisté sur  les  conséquences  de  la  dyspepsie,  se  bornant  à  étu- 
dier les  troubles  des  fonctions  mécaniques  et  chimiques  du 
tube  digestif.  Us  ont  oublié,  presque  tous,  sa  fonction  d'ab- 
sorption, et,  par  conséquent,  les  troubles  que  la  nutrition  et 
la  réparation  de  l'économie  devaient  subir. 

Or,  nous  croyons  qu'il  y  a,  ici,  une  distinction  importante  à 
faire  :  chez  quelques  individus,  l'embonpoint,  les  forées  et  la 
fraîcheur  du  teint  se  conservent;  chez  d'autres,  il  y  a  amai- 
grissement du  corps,  teinte  jaune  cireuse  de  la  peau,  appau- 
vrissement du  sang.  N'est-il  pas  évident  que;  chez  les  pre- 
miers, malgré  les  troubles  digestifs  et  les  douleurs,  la  chymifi- 
cation  et  l'absorption  des  aliments  se  sont  opérées  normale- 
ment, ou  à  peu  de  chose  près?  n'est-il  pas  évident  aussi  que, 
chez  les  autres,  les  aliments  n'ont  pas  été  transformés  en  ma- 
tière nutritive,  et  qu'il  n'y  a  eu  qu'une  absorption  insuffisante, 
ou  une  absorption  de  matières  nuisibles? 

M.  Beau  est  le  seul  qui  se  soit  occupé  de  Ce  sujet,  mais 
peut-être  en  a-t-il  un  peu  exagéré  l'importance.  Selon  lui,  en 
effet,  la  dyspepsie  serait  la  ca\ise  première  de  la  chlorose,  et 
de  presque  toutes  les  affections  chroniques  organiques. 

(1)  Des  DptpepiUê,  p.  80.  Pari*,  1857. 
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Parmi  les  accidents  consécutifs  signalés  par  M.  Beau,  nous 
noterons  surtout  les  suivants  :  la  décoloration  des  téguments, 
par  suite  de  l'appauvrissement  du  sang  ;  la  tendance  aux  né- 
vralgies et  aux  points  douloureux ,  l'anesthésie  de  la  peau  des 
avant-bras  et  du  creux  épigastrique  ;  enfin,  un  état  particu- 
lier des  ongles,  qui  présentent  des  rayures  transversales,  cor- 
respondantes aux  époques  où  les  troubles  digestifs  ont  été  le 
plus  marqués.  Quant  à  ce  dernier  signe,  nous  devons  faire 
remarquer  qu'on  ne  doit  pas  lui  attribuer  une  grande  valeur, 
car  il  peut  dépendre  de  simples  modifications  de  l'alimen- 
tation, sans  qu'il  y  ait  eu  maladie  ;  depuis  longtemps  les  vé- 
térinaires savent  que  les  cercles  concentriques  des  sabots  des 
cbevaux  et  des  cornes  des  ruminants,  tiennent  aux  alterna- 
tives de  nourriture  avec  des  fourrages  secs  et  des  fourrages 
humides. 


Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  la  dyspepsie.  —  Valeur 

diagnostique, 

La  dyspepsie  est  un  des  symptômes  de  la  plupart  des  ma- 
ladies du  tube  digestif;  mais  elle  se  montre  aussi  assez  fré- 
quemment comme  phénomène  sympathique  des  affections  du 
cerveau,  de  la  poitrine,  de  l'appareil  génito-urinaire,  et  dans 
les  affections  générales  cachectiques. 

On  la  rencontre  dans  l'embarras  gastrique  et  gastro-intesti- 
nal, dans  les  gastrites  et  entérites  aiguës  et  chroniques,  dans 
les  affections  organiques  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  du  foie, 
du  pancréas,  des  épiploons,  dans  les  hernies  épiploïques  la-* 
tentes  ;  enfin  dans  les  cas  de  relâchement  des  parois  abdomi- 
nales, comme  chez  les  sujets  qui  ont  maigri  fet  chez  les  femmes 
qui  ont  eu  beaucoup  d'enfants. 

L'embarras  gastrique  présente  tous  les  symptômes  prin- 
cipaux de  la  dyspepsie  essentielle,  mais  on  l'en  distingue  fa- 
cilement par  les  caractères  suivants  :  invasion  rapide  ;  bouche 
pâteuse,  amère;  fétidité  de  l'haleine  et  des  évacuations  intes- 
tinales ;  langue  saburrale,  c'est-à-dire  chargée  d'un  enduit  li- 
moneux, épais,  adhérent,  blanc,  jaune  ou  verdâtre,  principa- 
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lement  accumulé  à  la  base;  guérison  prompte  par  un  vomitif 
ou  un  purgatif,  selon  que  l'embarras  gastrique  est  stomacal  ou 
intestinal. 

Nous  avons  déjà  dit  combien  la  gastrite  aiguë  était  rare 
hors  Fétat  d'empoisonnement.  Si  nous  en  traçons  les  carac- 
tères, c'est  uniquement  d'après  les  observations  d'intoxica- 
tions. L'inflammation  aiguë  de  l'estomac  débute  très-rapide- 
ment par  une  douleur  vive  à  l'épigastre,  augmentant  à  la 
pression  ;  sentiment  de  chaleur,  soif  intense,  vomissements 
répétés  et  sans  soulagement  ;  mouvement  fébrile  plus  ou  moins 
prononcé. 

Mêmes  symptômes,  mais  mitigés,  dans  la  gastrite  chroni- 
que. Retours  fréquents  à  l'état  aigu. 

Les  affections  chroniques  de  l'estomac,  telles  que  l'ul- 
cère simple,  le  cancer,  débutent  par  des  phénomènes  de  dys- 
pepsie, et  restent  longtemps  obscurs.  Les  indices  qui .  seuls 
peuvent  en  faire  soupçonner  l'existence  sont:  la  gastrorrhagie 
et  le  melœna,  survenant  tout  à  coup  ;  un  dépérissement  gra- 
duel; l'inappétence  croissante,  le  dégoût  pour  les  aliments  (1); 
une  rénitence  permanente  dans  un  point  circonscrit  de  la 
région  épigastrique  ;  la  dysphagie  et  la  régurgitation  des  ali- 
ments, dans  quelques  cas  ;  et,  dans  d'autres,  les  vomissements 
deux  ou  trois  heures  après  le  repas.  —  Inutile  d'ajouter  que, 
quand  il  y  a  une  tumeur  appréciable  et  des  phénomènes  de 
cachexie  cancéreuse,  le  diagnostic  ne  présente  plus  aucune 
incertitude. 

Mêmes  observations  pour  les  lésions  organique*  de  l'in- 
testin. 

Selon  Chomel,  des  tumeurs  de  l'épiploon,  un  engor- 
gement quelconque  du  foie,  du  pancréas,  de  la  rate,  d'un 
vein,  pourraient  aussi  donner  lieu  à  des  troubles  digestifs. 
L'exploration  de  l'abdomen  indiquera  le  point  de  départ;  d'ail- 
leurs les  troubles  de  l'estomac  n'auront  pas  la  fixité,  la  régu- 
larité de  ceux  de  la  dyspepsie  vraie  ;  et,  enfin,  il  y  aura  des 
symptômes  propres  à  chacun  des  organes  malades. 

Les  petites  hernies  épiploïques  donnent  lieu  à  des  vo- 
lt) Chomel,  Dyspeptiet,  p.  126. 
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missements  fréquents  et  à  des  vomituritions;  à  tan  senti- 
ment de  gêne,  d'embarras  dans  l'abdomen,  à  des  troubles  di- 
gestifs, en  tout  semblables  à  ceux  de  la  dyspepsie.  Il  ne  faut 
donc  jamais  négliger  l'examen  de  la  paroi  abdominale.  On 
reconnaîtra  ces  hernies  aux  caractères  suivants  :  elles  siègent 
soit  au  pli  de  Faîne,  soit  surtout  aux  régions  ombilicale  et 
épigastrique  ;  dans  ces  derniers  points  elles  sont  voisines  de  la 
ligne  médiane  et  se  forment  par  des  éraillures  de  la  ligne 
blanche  ou  des  aponévroses  ;  elles  sont  très-petites,  du  volume 
d'un  pois  à  celui  d'une  noisette;  elles  ne  produisent  pas  de 
saillie  apparente  à  la  vue;  elles  sont  arrondies.  La  palpation 
avec  l'extrémité  des  doigts  les  fait  seule  percevoir  ;  elles  sont 
réintentes  ;  par  le  taxis,  on  parvient  à  les  réduire  ;  le  doigt 
sent  alors  une  petite  cavité  au  fond  de  laquelle  se  trouve  un  an- 
neau membraneux.  Si  Ton  maintient  la  réduction,  par  un 
bandage  approprié,  tous  les  accidents  disparaissent  comme 
par  enchantement. 

Le  relâchement  des  parois  abdominales,  chez  les  sujets 
qui  ont  maigri,  ou  chez  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d'en- 
fants, donne  aussi  lieu  aux  accidents  de  la  dyspepsie  ;  fait  qui 
s'explique  par  le  défaut  de  soutien  des  viscères  abdominaux.  Il 
suffît  d'avoir  indiqué  cette  cause,  si  facile  à  reconnaître. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  clairement  que  le  diagnostic 
de  la  dyspepsie  essentielle  ne  peut  être  fait  que  par  ex- 
clusion. 

En  effet,  en  présence  des  accidents  d'une  dyspepsie,  le  mé- 
decin jaloux  de  poser  un  diagnostic  exact,  devra  rechercher 
s'il  n'existe  aucune  des  affections  que  nous  venons  d'indiquer; 
et,  lorsqu'il  en  aura  constaté  l'absence,  il  pourra  légitimement 
prononcer  le  nom  de  dyspepsie  essentielle.  Ajoutons  enfin  que  la 
connaissance  des  causes  viendra  jeter  une  nouvelle  lumière 
sur  le  diagnostic.  En  effet,  les  dyspepsies  primitives  reconnais- 
sent seules  l'une  des  causes  suivantes  :  l'usage  habituel  d'ali- 
ments indigestes,  répugnants  ou  de  mauvaise  qualité;  les 
excè$ de  table;  les  boissons  trop  excitantes  ou  trop  émollientes; 
la  mastication  incomplète,  comme  chez  les  vieillards  privés  de 
dents;  l'insalivation  incomplète;  l'irrégularité  ou  la  trop 
grande  répétition  des  repas  ;  l'emploi  intempestif  des  médi- , 
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caments;  les  bains,  la  saignée  après  le  repas;  les  émotions 
vives  ;  le  début  d'une  maladie  aiguë,  enfin  la  grossesse. 

En  terminant  sur  ce  sujet,  nous  devons  faire  remarquer 
qu'il  se  présente  souvent,  pour  le  diagnostic,  une  difficulté  assez 
sérieuse  et  qui  ne  peut  être  vaincue  que  par  un  examen  très- 
attentif.  En  effet,  les  phénomènes  sympathiques,  éveillés  par 
la  dyspepsie,  peuvent  acquérir  assez  de  prédominance  pour 
masquer,  et  même  effacer  ceux  de  la  dyspepsie  elle-même. 
Ainsi  des  accidents  d'étouffement,  de  dyspnée,  des  palpitations, 
des  vertiges,  la  somnolence,  l'inaptitude  aux  travaux  de  l'es- 
prit peuvent  être  les  seuls  symptômes  de  la  dyspepsie  ;  les 
malades  ne  se  plaignent  pas  de  troubles  digestifs.  Le  praticien 
ne  devra  donc  pas  oublier  que  ces  symptômes  dérivent  sou- 
vent de  la  perversion  de  la  digestion,  et  il  devra  toujours 
avoir  l'attention  éveillée  à  cet  égard. 

Il  y  a  aussi  des  dyspepsies  symptomatiques  ou  sympathi- 
ques des  maladies  du  cerveau,  de  la  poitrine,  de  l'appareil 
génito-urinaire,  et  des  affections  cachectiques  générales, comme 
la]  chlorose,  le  scorbut,  la  goutte,  le  rhumatisme.  Ici  le  dia- 
gnostic n'offre  pas  de  difficultés,  car  ces  cachexies  ont  toutes 
des  symptômes  particuliers,  faciles  à  reconnaître.  La  seule  dif- 
ficulté à  surmonter  consiste  à  établir  si  les  maladies  en  ques- 
tion sont  antérieures  ou  postérieures  à  la  dyspepsie  ;  dans  le 
premier  cas,  la  dyspepsie  n'est  évidemment  qu'un  symptôme. 


III.   —  DU  VOMISSEMENT. 

Le  vomissement  est  un  acte  tout  à  la  fois  physiologique  et  pa- 
thologique, qui  a  pour  but  le  rejet,  par  la  bouche,  des  matières 
contenues  dans  l'estomac. 

Description.  Nous  devons  considérer  successivement  les 
matières  vomies,  l'acte  du  vomissement  lui-même,  sa  fré- 
quence et  les  diverses  conditions  dans  lesquelles  il  peut  se 
présenter. 

Matières  rendues  par  le  vomissement.  De  quelque  nature  que 
doive  être  le  vomissement,  il  commence  toujours  par  le  rejet 
des  matières  alimentaires  contenues  dans  l'estomac  ou  des  li- 


VOMISSEMENT.  '     546 

quides  récemment  ingérés.  Les  substances  qui  doivent  carac- 
tériser définitivement  le  vomissement  ne  viennent  qu'ensuite, 
à  moins  que  cet  acte  anormal  ne  survienne  chez  un  individu 
soumis  depuis  longtemps  à  la  diète. 

Des  aliments,  des  matières  glaireuses  et  saburrales,  de  la 
bile  jaune  ou  mélangée  et  plus  ou  moins  séreuse,  du  sang, 
du  pus,  des  matières  à  odeur  fécale,  des  substances  provenant 
des  voies  aériennes  et  préalablement  ingurgitées,  telles  sont 
les  principales  substances  rejetées  par  l'acte  du  vomissement. 
Isolées  ou  mélangées,  en  grande  ou  en  faible  quantité,  elles 
doivent  toujours  être  examinées,  car  la  connaissance  de 
leur  nature  et  de  leur  mélange  importe  beaucoup  au  dia- 
gnostic. 

Acte  du  vomissement.  Considéré  en  lui-même,  c'est-à-dire 
dans  la  manière  dont  il  s'exécute,  le  vomissement  ne  présente 
que  trois  modifications:  il  est  facile,  difficile  ou  impossible. 

Avant  d'apprécier  la  valeur  des  caractères  fournis  par  la 
manière  dont  cet  acte  s'exécute,  il  est  nécessaire  de  connaître 
les  différences  individuelles  que  présentent  les  malades.  Quel, 
ques  personnes  vomissent  avec  une  grande  facilité,  c'est-à-dire 
sans  efforts  et  pour  la  moindre  cause;  ces  personnes  n'éprou- 
vent ni  le  malaise  précurseur  du  vomissement,  ni  la  fatigue 
qui  le  suit;  les  matières  remontent  de  l'estomac  comme  par 
une  simple  régurgitation.  Certaines  personnes  même  ont  la  fa- 
culté de  vomir  à  volonté,  et  de  choisir  parmi  les  matières  ingé- 
rées celles  dont  elles  veulent  débarrasser  l'estomac  (méricysme). 
,  D'autres  personnes,  au  contraire,  ne  vomissent  qu'avec  la  plus 
grande  difficulté  et  même  ne  peuvent  pas  accomplir  cet  acte 
sans  se  livrer  à  des  efforts  qui  vont  jusqu'à  amener  des  syn- 
copes ou  des  convulsions.  Dans  la  majorité  des  cas,  cependant, 
le  vomissement  est  assez  facile  et  accompagné  des  phénomè" 
nés  suivants: 

Il  y  a  d'abord  :  nausées,  mal  de  cœur,  dégoût  profond,  indiffé- 
rence aux  choses  extérieures  ;  puis  un  sentiment  de  pince- 
ment à  l'épigastre  et  d'oppression  qui  gêne  la  respiration; 
vient  ensuite  une  sorte  d'étourdissement,  un  nuage  semble 
couvrir  la  vue;  enfin  on  sent  l'estomac  se  soulever,  les  ma- 
tières stomacales  remontent,  affluent  dans  le  pharynx  et  sont 
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expulsées  brusquement  par  la  bouche  et  les  fosses  nasales. 
Deux  ou  trois  efforts  semblables  se  succèdent  ;  le  calme  renaît, 
le  dégoût  se  dissipe,  et  pendant  quelques  instants  on  éprouve 
un  bien-être  parfait,  qui  n'est  troublé  que  par  le  goût  tou- 
jours fort  désagréable  que  les  matières  rejetées  ont  laissé  dans 
la  bouche;  la  respiration  se  rétablit  et  s'exécute  avec  facilité. 
Quelquefois  les  accidents  se  bornent  à  ces  quelques  secousses, 
mais  d'autres  fois  elles  se  répètent  un  nombre  de  fois  plus  ou 
moins  considérable. 

Les  différences  individuelles  que  nous  venons  d'indiquer 
se  conservent  ordinairement  dans  l'état  de  maladie;  mais  sou- 
vent, par  le  fait  même  de  l'affection  morbide,  les  caractères 
du  vomissement  s'altèrent  :  ainsi,  telle  personne  qui  ne  vo- 
missait que  difficilement,  accomplit  cet  acte  avec  une  grande 
facilité  dans  quelques  maladies,  et  réciproquement.  Il  est  donc 
nécessaire,  auprès  des  malades  qui  éprouvent  ce  symptôme, 
de  s'informer  s'ils  trouvent  quelque  différence  entre  la  ma- 
nière dont  il  s'accomplit  actuellement  et  celle  qu'ils  ont  re- 
marquée autrefois. 

En  général,  voici  ce  que  Ton  observe  dans  les  cas  patho- 
logiques. Le  vomissement  s'accomplit  avec  une  grande  faci- 
lité dans  tous  les  cas  où  l'estomac  contient  une  abondante 
quantité  de  liquides,  et  toutes  les  fois  qu'il  est  dans  un  état 
d'atonie,  de  relâchement;  le  vomissement  est  facile  aussi  quand 
une  affection  organique  a  détruit  ou  fortement  élargi  l'orifice 
cardiaque.  Ainsi  il  est  facile  dans  la  péritonite,  le  choléra, 
l'étranglement  interne,  dans  les  hémorrhagies  gastriques 
abondantes,  dans  le  cancer  du  cardia  avec  élargissement  de 
l'orifice,  enfin  dans  les  maladies  avec  état  ataxique  ou  ady- 
namique.  11  est  bien  entendu  qu'il  devient  facile  également 
quand  on  remplit  l'estomac  de  liquides. 

Le  vomissement  est  difficile  dans  les  cas  où  l'estomac  ne 
contient  ou  ne  sécrète  pas  de  liquides,  dans  celui  où  les  ma- 
tières à  rejeter  ont  une  grande  consistance,  dans  ceux  où  il  y 
a  un  état  spasmodique  très-prononcé,  et  enfin  quand  l'orifice 
cardiaque  ou  l'œsophage  sont  plus  ou  moins  rétrécis  par  des 
tumeurs,  des  dégénérescences,  etc.  Aussi  voit-on  cette  diffi- 
culté quand  le  vomissement  survient  à  jeun,  et  après  une  sai- 
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gnée  par  exemple,  dans  les  différentes  espèces  de  dyspepsie, 
dans  les  diverses  espèces  de  coliques  (néphrétique,  hépatique, 
saturnine,  etc.),  dans  les  rétrécissements  spasmodiques,  in- 
flammatoires, organiques  de  l'œsophage  ou  du  cardia. 

Le  vomissement  n'est,  à  proprement  parler,  impossible  que 
dans  le  cancer  du  cardia,  avec  resserrement  extrême  de  cet 
orifice. 

Dans  la  plupart  des  autrçs  cas  où  le  vomissement  survient, 
il  se  produit  avec  une  médiocre  difficulté,  et  Ton  ne  peut  alors 
tirer  aucune  induction  de  la  manière  dont  cet  acte  s'ac- 
complit. 

Fréquence.  Elle  est  très-variable,  suivant  la  nature  de  l'af- 
fection à  laquelle  le  vomissement  est  lié.  Un  fait  principal 
règle  la  répétition  de  cet  acte,  c'est  la  facilité  avec  laquelle 
les  matières  à  rejeter  se  reproduisent  ou  pénètrent  dans 
l'estomac. 

Nous  n'insisterons  pas.  sur  sa  fréquence  plus  ou  moins 
grande  dans  telle  ou  telle  affection,  parce  que  nous  y  revien- 
drons à  propos  de  chaque  maladie  dans  laquelle  le  vomisse- 
ment survient;  mais  nous  voulons  présenter  une  observation 
sur  un  fait  qui  n'est  pas  assez  généralement  remarqué. 
-  Certaines  affections,  comme  là  péritonite  et  la  méningite, 
passent  pour  être  le  type  des  maladies  dans  lesquelles  le  vo- 
missement est  le  symptôme  prédominant,  On  a  raison,  si 
Ton  considère  ce  phénomène  comme  très-commun  ou  près-, 
que  constant  dans  ces  maladies  ;  mais  on  serait  dans  l'erreur 
si  l'on  pensait  qu'il  est  très-répété  et  presque  continuel.  Dans 
ces  deux  affections,  le  vomissement  est  rare;  il  se  produit  un 
petit  nombre  de  fois,  et  il  arrive  un  moment  où  il  disparait  ; 
on  ne  voit,  dans  quelques  cas,  que  deux  ou  trois  vomissements 
tout  au  plus. 

Conditions  particulières  dans  lesquelles  le  vomissement  se 
manifeste.  On  doit  toujours  prendre  en  considération  les  cir- 
constances dans  lesquelles  le  vomissement  survient  et  les 
causes  qui  le  ramènent;  ces  faits  sont  de  la  plus  haute  im- 
portance pour  le  diagnostic. 

Quelques  malades  vomissent  seulement  dans  les  quintes  de 
toux  dont  ils  sont  affectés;  cet  accident  est  alors  le  simple  ré- 
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sultat  des  efforts  accomplis  et  des  secousses  convulsives  du  dia- 
phragme, qui  se  propagent  à  l'estomac  et  aux  muscles  de» 
parois  abdominales.  C'est  ce  qui  a  lieu  chez  les  phthisiques 
et  chez  tous  les  malades  qui  ont  une  toux  quinteuse,  pro- 
longée, spasraodique  :  ainsi  les  malades  affectés  de  catarrhe 
pulmonaire  chronique  toussent  et  vomissent  le  matin  en  se 
levant;  les  enfants  affectés  de  coqueluche  vomissent  égale- 
ment dans  les  quintes  de  toux,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  il  n'y  a 
pas  lieu  de  soupçonner  une*  maladie  de  l'estomac  ou  de  l'ab- 
domen; le  vomissement  est  provoqué  par  une  affection  étran- 
gère à  la  cavité  du  ventre. 

On  doit  aussi  considérer  les  rapports  du  vomissement  avec 
l'ingestion  des  aliments. 

Quelquefois  les  matières  ingérées  descendent  jusqu'au  car- 
dia, séjournent  quelques  instants  au-dessus  de  cet  orifice,  et 
remontent  ensuite,  sans  pouvoir  pénétrer  dans  l'estomac: 
cette  circonstance  annonce  un  rétrécissement  spasmodique 
ou  organique  de  l'œsophage.  D'autres  fois,  les  aliments  pénè- 
trent dans  l'estomac  et  y  séjournent  deux  ou  trois  heures,  mais 
sont  rejetés  ensuite  plus  ou  moins  complètement  :  il  est  évi- 
dent qu'il  y  a^dors  obstacle  au  cours  des  aliments  par  suite 
d'une  lésion  de  l'orifice  pylorique. 

Nous  avons  observé,  mon  frère  et  moi,  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  un  fait  fort  singulier,  et  qui  a  de  grands  rapports  avec 
les  cas  des  deux  catégories  précédentes.  Un  homme  qui  avait 
tenté  de  s'empoisonner  avec  de  l'acide  sulfurique,  et  qui  souf- 
frait environ  deux  ans  des  suites  de  l'action  de  ce  caustique, 
vomissait  après  tous  ses  repas  et  maigrissait  continuellement. 
Le  vomissement  survenait  au  bout  de  deux,  trois  ou  six 
heures;  les  matières  rendues. formaient  une  sorte  de  bouillie 
grise,  argileuse.  La  nutrition  cessa  bientôt  de  se  faire  et  le 
malade  mourut  dans  le  marasme.  Ldorulce  pylorique  était  le 
siège  d'une  cicatrice  blanche,  fibreuse,  qui  réduisait  le  calibre 
de  son  ouverture  au  diamètre  d'un  tuyau  de  plume.  Tout  l'in- 
térieur de  l'estojnac  était  couvert  de  cicatrices  fibreuses, 
rayonnées;  le  cardia  était  lésé  également.  Au  tiers  inférieur 
de  l'œsophage,  il  existait,  du  côté  droit,  une  perforation  de 
deux  centimètres  de  diamètre  environ  :  c'était  l'orifice  d'une- 
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vaste  poche  ou  arrière-cavité  creusée  dans  le  tissu  cellulaire 
du  médiastin,  et  qui  pouvait  contenir  un  litre  de  liquide.  Ce 
réservoir  accidentel,  qui  représentait  le  jabot  des  oiseaux,  re- 
cevait la  presque  totalité  des  aliments  ;  ceux-ci  y  subissaient 
une  altération  particulière  plutôt  qu'une  digestion,  et  étaient 
rejetés  ensuite  par  une  régurgitation  qui  s'opérait,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit,  toutes  les  deux,  trois  ou  six  heures. 

Les  substances  ingérées  dans  l'estomac  ralentissent  ou  re- 
nouvellent le  vomissement,  mais  toutes  n'agissent  pas, de  la 
même  manière  ;  et  la  nature  des  agents  qui  rappellent  ou  cal- 
ment ce  symptôme,  aide  encore  au  diagnostic. 

Les  excitants  calment  les  vomissements  nerveux,  ceux  de  la 
gastralgie,  du  Choléra,  etc.;  les  émollients  les  rappellent  au 
contraire  avec  beaucoup  de  force.  La  glace  et  l'opium  seuls 
peuvent  diminuer  ou  suspendre  ceux  de  la  péritonite  et  des  di- 
verses espèces  de  coliques;  les  émissions  sanguines  locales  ar- 
rêtent les  vomissements  de  la  fièvre  typhoïde,  etc. 

Gomme  on  le  voit,  un  certain  nombre  de  caractères  étran- 
gers aux  matières  rejetées  de  l'estomac,  étrangers  également 
à  l'acte  de  vomissement  en  lui-même,  peuvent  servir  à  établir 
le  diagnostic  du  phénomène  dont  nous  nous  occupons;  on 
devra  donc  ne  pas  négliger  les  lumières  fournies  par  ces  sour- 
ces et  par  quelques  autres  faits  que  nous  n'avons  pas  besoin 
d'indiquer  avec  détail. 

Étudions,  pour  compléter  cette  question,  les  caractères  du 
vomissement  dans  quelques  affections  principales. 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  le  vomissement.  —  Va- 
leur diagnostique. 

H  serait  impossible  d'énumérer  toutes  les  affections  dans 
lesquelles  le  symptôme  du  vomissement  survient  et  peut  surve- 
nir. Nous  parcourrons  seulement  les  groupes  principaux  des 
maladies  où  il  est  commun. 

On  remarque  le  vomissement  dans  quelques  affections  de 
la  tête,  dans  un  petit  nombre  de  maladies  de  poitrine,  et  dans 
un  très-grand* nombre  de  maladies  abdominales. 

si. 
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Maladies  de  la  tête.  Le  vomissement  s'observe  dans  les  con- 
gestions, l'apoplexie,  l'encéphalite,  la  méningite,  dans  la  mi- 
graine et  dans  la  plupart  des  névroses.  Deux  de  ces  maladies 
seulement  nous  occuperont,  parce  que  leur  début  insidieux 
peut  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

Dans  la  migraine  ou  hémlcranle,  il  y  a  vomissement, 
qui  se  manifeste  dans  les  circonstances  suivantes  :  Le  matin, 
au  moment  du  lever,  on  sent  une  lourdeur  ou  pesanteur  de 
tête,  qui  va  en  augmentant  ;  quelquefois  elle  est  localisée, 
quelquefois  générale  ;  il  y  a  dégoût,  inappétence,  puis  nausées 
et  enfin  vomissement  bilieux  peu  abondant,  assez  difficile  et 
se  faisant  par  une  sorte  de  régurgitation  ;  ces  vomissements 
ne  soulagent  pas.  La  tête  reste  toujours  embarrassée  ;  la  lu- 
mière fatigue  la  vue;  on  éprouve  le  besoin  de  fuir  le  bruit, 
d'éviter  le  travail.  Apyrexie.  Le  soir  ou  le  lendemain  tous  les 
accidents  ont  cessé.  La  migraine  affecte  les  individus  nerveux, 
chez  lesquels  elle  finit  par  devenir  une  habitude  ;  elle  succède 
aux  travaux,  aux  veilles,  à  la  contention  d'esprit  ;  elle  ré- 
sulte aussi  du  jeûne,  de  l'insolation,  etc.  Elle  çst  quelquefois 
périodique. 

La  méningite  donne  lieu  à  une  céphalalgie  intense,  con- 
tinue et  fébrile  ;  les  vomissements  surviennent  dans  la  première 
période  ou  période  d'excitation;  ils  sont  bilieux,  et  se  font  avec 
quelque  difficulté  ;  ils  ne  sont  ni  abondants  ni  fréquents,  en 
sorte  que  l'on  ne  doit  pas,  à  cause  de  leur  rareté,  rester  dans 
une  fausse  sécurité.  On  craindra  cette  affection  si  Ton  a  af- 
faire à  un  enfant,  qui  n'a  ni  indigestion,  ni  vers,  ni  accidents 
de  dentition;  s'il  y  a  de  la  fièvre,  delà  tristesse,  du  mal  de 
tête,  et  si  Ton  voit  deux  ou  trois  vomissements  spontanés,  sans 
diarrhée. 

Nous  avons  dit  que  le  vomissement  survient  aussi  dans  quel- 
ques maladies  de  poitrine.  11  n'a  alors  aucun  caractère  parti- 
culier; les  circonstances  dans  lesquelles  il  se  développe  ne 
peuvent  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  de  l'affection  à  la- 
quelle il  se  rattache.  * 

On  le  remarque  dans  la  coqueluche,  dans  la  phthisie 
dans  les  diverses  espèces  de  catarrhe;  et,  dans  tous  ces  cas, 
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il  tient  ou  aux  efforts  violents  et  répétés  de  la  toux,  ou  aux 
mouvements  énergiques  que  les  malades  exécutent  pour  ef- 
fectuer l'expectoration  de  crachats  visqueux  et  fortement  adhé- 
rents. 

Les  vomissements  se  manifestent  aussi,  mais  par  un  autre 
mécanisme,  dans  la  pleurésie  diaphragmât! que,  dans  la 
pneumonie  bilieuse  et  dans  la  pneumonie  avec  ictère. 

Nous  n'indiquerons  que  quelques-unes  des  nombreuses  affec- 
tions abdominales  qui  donnent  lieu  à  ce  même  accident. 

Il  y  a  vomissement  dans  la  dysphagie,  de  quelque  nature 
qu'elle  soit  :  il  y  a  alors  douleur  derrière  le  sternum,  sentiment 
de  construction,  régurgitation  pure  et  simple  des  liquides  in- 
gérés. 

Mêmes  caractères  dans  le  cas  de  corps  étrangers  arrêtés 
dans  l'œsophage.  Des  observations  récentes  (1)  établissent 
que  les  Tarlces  de  l'œsophage  peuvent  donner  lieu  à  de 
graves  hématémèses.  Dans  un  de  ces  cas,  celui  qui  a  été  re- 
cueilli par  M.  Fauvel,  le  foie  était  affecté  de  cirrhose;  cette 
donnée  a  fourni  à  M.  Gubler  les  éléments  d'une  théorie  ingé- 
nieuse sur  la  production  d'une  circulation  collatérale  dans  cette 
dernière  maladie  (2). 

Les  vomissements  doivent  assurément  exister  parmi  les 
symptômes  de  la  gastrite  aiguë  ou  chronique  ;  mais  ces 
deux  affections  sont  en  réalité  tellement  rares,  qu'il  serait  té- 
méraire de  vouloir,  de  nos  jours,  en  poser  le  diagnostic,  dans 
quelque  circonstance  que  ce  soit. 

Le  vomissement  est  un  des  meilleurs  caractères  dés  empoi- 
sonnements. Un  individu  était  en  bonne  santé  ;  il  est  pris  tout 
à  coup  de  vomissements  répétés,  abondants,  on  pensera  tout 
de  suite  à  un  empoisonnement  :  il  est  bien  entendu,  qu'en 
temps  d'épidémie  de  choléra,  on  s'attachera  moins  à  cette  idée. 

Ce  premier  soupçon  établi,  on  devra  chercher,  par  tous  les 
moyens  possibles,  à  s'assurer  de  ce  qu'il  peut  avoir  de  fondé. 

(1)  De  Vhémalémèse  due  à  des  varices  de  V œsophage,  à  propos  de  deux  ob- 
servations recueillies  par  MM.  Le  Diberder  et  Fauvel,  Ree.  des  travaux  de  la 
soc.  méd.  d'observation ,  fascicule  3, 1858. 

(2)  Gubler,  Thèse  pour  l'agrégation,  Paris,  1853. 
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Or,  on  remarquera  ceci,:  il  y  a,  sous  le  rapport  de  l'origine, 
deux  espèces  d'empoisonnements,  celui  qui  est  accidentel,  et 
celui  qui  est  volontaire»  Dans  le  premier  cas,  la  cause  se  trouve 
assez  facilement  :  une  erreur  a  fait  prendre  un  liquide  pour 
un  autre,  des  aliments  ont  été  apprêtés  dams  du  cuivre  non 
étamé  et  y  ont  séjourné  ;  le  malade  a  mangé  des  champignons, 
des  baies  de  belladone,  etc.;  d'un  autre  côté,  si  l'empoisonne- 
ment est  accidentel,  le  malade  lui-même  cherchera  et  indiquera 
les  causes 'probables  de  son  état. 

Au  contraire,  dans  l'empoisonnement  volontaire,  les  mala- 
des cherchent  à  cacher  la  cause  de  leur  mal,  mais  bien,  des 
circonstances  la  décèlent.  L'air  sombre  et  résigné  du  malade, 
son  silence  obstiné,  les  renseignements  que  l'on  recueille  sur 
sa  position  et  sur  les  motifs  qui  auraient  pu  le  porter  au  suicide, 
éclairent  le  médecin.  Il  y  aura  plus  de  probabilités  encore,  s'il 
s'agit  d'une  femme,  jeune,  à  intelligence  peu  cultivée,  d'un 
tempérament  nerveux,  irritable,  etc. 

Les  vomissements  dans  les  empoisonnements  sont  abondants 
et  répétés,  ils  vont  quelquefois  jusqu'à  l'hématémèse. 

On  recherchera  dans  les  vases,  les  fioles  qui  entourent  le 
malade,  s'il  ne  reste  pas  des  traces  de  laudanum,  d'arsenic, 
d'acide  sulfurique,  de  bleu  d'indigo,  de  vert-de-gris,  etc.  On 
examinera  les  lèvres,  les  dents,  la  bouche  ;  on  y  posera  un 
papier  de  tournesol  rouge  ou  bleu  ;  on  conservera  et  Ton 
examinera  les  matières  vomies.  La  manière  dont  elles  se  com- 
portent sur  le  carreau,  dont  elles  colorent  le  linge,  etc.,  fournit 
de  précieux  renseignements.  La  présence  de  matière  jaune 
(laudanum),  d'une  pulpe  recouverte  d'un  épiderme  violet,  avec 
quelques  appendices  verts  (belladone),  de  fragments  de  cham- 
pignons, etc.,  établiront  définitivement  la  nature  du  mal. 

Il  nous  suffit  d'avoir  indiqué  la  marche  à  suivre  dans  les 
recherches  à  faire  ;  nous  ne  pouvons  insister  davantage  sur  ce 
point. 

L'indigestion  et  l'embarras  gastrique  provoquent  aussi 
le  vomissement  ;  mais  le  diagnostic  de  ces  affections  est  si  fa- 
cile, que  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas. 

Beaucoup  d'affections  chroniques  de  l'estomac  présentent 
encore  le  vomissement  parmi  leurs  symptômes  :  telles  sont  le 
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ramollissement  de  la  muqueuse  stomacale,  l'ulcère  simple 
chronique,  le  cancer  de  l'estomac,  la  gastralgie. 

Le  ramollissement  de  la  muqueuse  de  l'estomac  s'ob- 
serve surtout  chez  les  enfants  à  la  mamelle  ou  peu  avances 
en  âge.  Aussitôt  que  le  lait  ou  les  aliments  sont  ingérés,  il» 
sont  rejetés,  puis  des  matières  bilieuses1,  porracées,  sont  ren- 
dues ensuite  ;  rien  ne  peut  arrêter  ces  vomissements,  l'inges- 
tion d'une  simple  cuillerée  d'eau  sucrée  les  ramène.U  n'y  a  pas 
de  fièvre  au  début,  mais  bientôt  elle  se  déclare;  les  enfants 
maigrissent  et  sont  pris  de  diarrhée;  la  bouche  est  chaude,  la 
langue  sèche  et  rouge;  l'abdomen  est  déprimé  ou  tendu  ;  il  n'y 
a  point  de  douleur. à  l'épigastre,  mais  la  peau  du  ventre  est 
brûlante.  MM.  Cruveilhier  et  Louis  ontles  premiers  décrit  cette 
singulière  affection. 

L'nleere  simple  chronique  del'estomae  (Cruveilhier)  (1) 
survient  particulièrement  chez  les  adultes  et  les  personnes 
avancées  en  âge  ;  ses  symptômes  ressemblent,  beaucoup  à  ceux 
du  cancer  de  l'estomac.  Les  malades  rejettent  des  matières 
glaireuses,des  aliments,  de  la  bile.  Les  hématémèses,  ou  vomis- 
sements de  sang  pur,  sont  plusf  communes  dans  ce  cas  que  dans 
le  cancer  de  l'estomac;  elles  se'montrent  aussi  bien  au  début  que 
vers  la  terminaison;  elles  dépendent  de  la  perforation  des  artè- 
res splénique,  coronaire,  stomachique  ;  quelquefois  les  vomis- 
sements ont  lieu  d'une  manière  assez  régulière  et  un  certain 
temps  après  les. repas.  On  soupçonnera  cette  affection  si  les 
matières  rendues  sont  surtout  des  aliments,  du  mucus  ;  si  les 
vomissements  se,  prolongent  sans  qu'on  voie  survenir  de  ma- 
tière noire  marc  de  café;  si  la  santé  générale  ne  s'altère  pas 
rapidement  ;  s'il  y  a  un  point  douloureux  à  l'épigastre  et  dans 
le  point  correspondant  du  dos,  sans  tumeur.  Cette  affection  a 
une  singulière  tendance  à  gagner  en  profondeur  et  à  envahir 
les  organes  voisins,  après  la  formation  d'adhérences  ;  ainsi  la 
paroi  antérieure  de  l'estomac  peut  être  perforée  et  remplacée 
par  la  substance  même  du  foie,  plus  ou  moins  ulcérée  elle- 
même;  dans  un  cas,  nous  avons  vu  le  fond  d'une  perforation, 
constitué  par  le  sternum  dépouillé  de  son  périoste;  la  substance 

(1)  Anat.  pathologique  avec  planches,  X*  livraison,  Maladie*  de  Ve*tomae> 
p.   1  ; .—  et  Revue  médicale,  fév.  et  mars  1838'. 
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osseuse  était  hypertrophiée  et  éburnée  ;  c'est  aussi  la  cause  de 
l'érosion  des  artères.  11  résulte  de  cette  tendance  à  l'ulcération 
profonde  qu'il  se  forme  souvent  des  perforations,  suivies  de 
péritonites  mortelles  ;  de  sorte  qu'on  a  pu  dire  que,  sous  ce 
rapport,  l'ulcère  simple  est  plus  dangereux  que  le  cancer. 
Enfin  cette  affection  a  des  temps  d'arrêt,  ce  qui  n'a  presque 
jamais  lieu  dans  le  cancer  de  l'estomac  :  elle  guérit  même 
quelquefois  complètement,  après  avoir  duré  fort  longtemps  et 
avoir  jeté  les  malades  dans  un  état  d'amaigrissement  très-pro- 
noncé et  même  de  cachexie.  Tous  ces  caractères,  qui  permet- 
tent de  poser  avec  précision  le  diagnostic  pendant  la  vie,  ont  été 
de  nouveau  étudiés  et  vérifiés  dans  un  mémoire  intéressant 
de  M.  Luton(i). 

Les  vomissements  du  cancer  de  l'estomac  sont  souvent 
caractéristiques,  soit  par  leur  nature,  soit  par  la  manière  dont 
ils  se  produisent,  soit  à  cause  des  circonstances  dans  lesquelles 
ils  se  manifestent.  En  général,  quand  il  s'agit  de  cette  affection, 
on  a  affaire  à  des  personnes,  et  surtout  à  des  hommes  arrivés 
à  l'âge  de  quarante  à  cinquante  ans  ; -ces  malades  sont  adonnés 
à  l'usage  des  boissons  et  des  liqueurs  fortes  ;  ils  ont  un  régime 
mal  entendu,  ou  bien  ils  sont  en  proie  à  des  chagrins,  à  des 
passions  tristes,  concentrantes  ;  il  y  a  depuis  longtemps  des 
troubles  de  la  digestion  ;  le  matin  ils  rendent,  par  régurgitation, 
des  matières  glaireuses  ;  plus  tard  les  aliments  sont  vomis,  et 
presque  jamais  il  n'y  a  d'évacuations  bilieuses;  enfin  des 
vomissements  de  sang  et  surtout  de  matières  noires  se  mani- 
festent :  c'est  du  sang  à  demi  digéré  qui  colore  les  aliments. 
Quand  le  cancer  siège  au  cardia,  les  vomissements  ont  lieu 
avant  l'introduction  des  aliments  dans  l'estomac,  ou  bien, 
quand  ces  aliments  y  ont  pénétré,  il  y  a  des  efforts  quelque- 
fois énormes,  mais  infructuenx,  quelques  liquides  seulement 
sont  rendus.  Si,  au  contraire,  le  mal  siège  à  l'orifice  pylorique, 
les  vomissements  ne  se  manifestent  qu'au  bout  de  deux  ou  trois 
heures  ;  souvent  on  perçoit  une  tumeur  à  l'épigastre  ; 
souvent  aussi  on  constate  tous  les  signes  d'une  dilatation  de 
l'estomac  (fluctuation  stomacale,  sonorité  de  l'estomac  occu- 

(1)  Rech.  sur  l'ulcère  simple  de  V estomac,  {Recueil  des  trav.  de  la  «oc. 
tnéd.  rf'oh.,  fascicule  4.  Juillet  1858.) 
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pant  une  grande  étendue  de  l'abdomen,  tumeur  pylorique 
abaissée,  etc.)*  Enfin  l'apparence  cachectique  des  malades, 
la  teinte  jaune-paille,  l'amaigrissement,  la  sécheresse  de  la 
peau,  confirment  l'idée  d'une  lésion  organique  d'un  viscère 
intérieur. 

Dans  la  gastralgie,  il  n'y  a  paà  de  vomissements  le  plus 
ordinairement,  mais  des  renvois  acides  et  une  régurgitation 
de  quelques  cuillerées  d'un  liquide  comme  huileux,  brûlant, 
.amer,  acre,  etc.  (Voy.  Dyspepsie.) 

La  gastro-entérite,  le  choléra,  l'étranglement  interne,  sont 
les  principales  affections  de  Y  intestin  qui  donnent  lieu  au 
vomissement.  Nous  avons  décrit  la  dernière  affection  avec 
assez  de  soin  (p.  485)  pour  qu'il  soit  inutile  d'y  revenir  ici,  et 
d'ailleurs  c'est  une  affection  rare  à  laquelle  le  praticien  devra 
songer  moins  souvent  qu'aux  deux  autres  maladies. 

Beaucoup  de  malades  cachectiques  sont  affectés  d'une  In- 
flammation gastro-Intestinale  légère,  mais  étendue  et 
qu'on  ppurrait  comparer  à  un  érythème  du  tube  digestif. 
C'est  ce  qu'on  observe  dans  la  phthisie,  les  bronchites  chroni- 
ques, et  chez  les  vieillards,  à  la  fin  de  la  plupart  de  leurs 
maladies.  Des  vomissements  et  de  la  diarrhée  se  manifestent 
alors.  Les  caractères  suivants  indiquent  qu'on  a  affaire  à  une 
simple  affection  gastro-intestinale  inflammatoire.  En  général, 
il  y  a  un  état  scorbutique  des  gencives,  les  dents  se  déchaus- 
sent ;  une  bordure  grisâtre,  ulcéreuse,  recouverte  de  tartre, 
cerne  le  collet  des  dents;  il  y  a  une  soif  continuelle,  besoin  de 
boissons  fraîches,  acides,  de  glace  ;  rien  cependant  n'apaise  ce 
besoin.  La  bouche  est  chaude;  toute  sa  membrane  muqueuse, 
ainsi  que  celle  de  la  langue,  est  d'un  rouge  vineux  ;  elle  est 
souvent  sèche,  collante  et  comme  vernissée;  un  dernier  ca- 
ractère, le  muguet,  vient  terminer  ces  accidents  et  montrer  à 
quoi  l'on  a  affaire  ;  le  vomissement  est  ordinairement,  dans 
ces  cas,  un  des  premiers  symptômes  de  la  maladie. 

Cette  affection  n'est  pas  nécessairement  mortelle  ;  nous  en 
avons  vu  guérir  un  certain  nombre  de  cas. 

Nous  insistons  sur  la  description  des  faits  de  ce  genre,  puis- 
qu'ils peuvent  être  cause  d'erreurs  de  diagnostic  dans  plusieurs 
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circonstances,  et  dans  la  suivante  en  particulier.  Une  jeune 
femme,  à  la  suite  de  ses  couches,  est  prise  de  vomissements 
bilieux  répétés,  abondants;  l'abdomen  se  tuméfie,  se  ballonne 
et  devient  un  peu  douloureux  j  de  la  diarrhée  se  manifeste.  A- 
t-on  affaire  à  une  péritonite  puerpérale?  Pas  toujours.  Quel- 
quefois il  ne  s'agit  que  de  l'affection  que  nous  décrivons.  L'état 
de  la  bouche  révélera  très-souvent  la  nature  du  mal.  Le  cas 
que  nous  décrivons  n'est  pas  imaginaire  ;  nous  en  avons  vu 
deux  exemples;  la  guérison  survint  dans  l'un  et  dans  l'autre. 

Le  choléra  asiatique  débute,  darè  la  majorité  des  cas, 
par  une  diarrhée  plus  ou  moins  intense  et  prolongée  (diarrhée 
prémonitoire)  ;  puis  les  accidents  sérieux  éclatent.  Le  vomis- 
sement est  le  premier  de  tous.  Ce  vomissement  se  produit 
brusquement  et  surprend  inopinément  les  malades;  il  se  fait 
avec  une  extrême  facilité;  d'énormes  quantités  de  liquide 
s'échappent  à  flots,  et  comme  des  fusées,  et  sont  lancées  au 
loin.  Le  liquide  est  composé  d'abord  d'aliments  et  de  boissons, 
puis  de  bile,  et  enfin  d'une  sérosité  à  peine  verdâtre;  souvent 
il  contient  des  grumeaux  blancs  qu'on  a  comparés  à  des  grains 
de  riz  cuit  ;  mais  ce  caractère  manque  souvent  :  il  y  a  des 
épidémies  où  il  existe  presque  toujours,  d'autres  où  on  le  ren- 
contre à  peine.  Ces  vomissements  se  répètent  à  peu  d'inter- 
valle ;  on  en  voit  dix,  vingt,  trente,  dans  la  même  journée. 
.  La  diarrhée  séreuse,  le  refroidissement  du  corps,  de  la  lan- 
gue, de  l'haleine;  l'extinction  delà  voix,  les  crampes,  la  sup- 
pression de  l'urine,  la  cyanose  du  visage  et  des  extrémités» 
sont  des  caractères  si  évidents,  qu'on  ne  saurait  méconnaître 
cette  terrible  affeetion. 

Les  caractères  du  choléra  sporadfique  sont,  à  peu  de 
chose  près,  les  mêmes  que  les  précédents,  mais  cependant  à  un 
degré  moindre. 

Le  vomissement  est  exceptionnel  dans  la  fièvre  typhoïde , 
la  dysenterie,  etc. 

Ce  symptôme  existe  encore  dans  les  différentes  espèces  de 
péritonite,  dans  les  coliques,  les  maladies  des  reins,  du  foie, 
de  la  vessie,  de  l'utérus,  etc.  Nous  ne  .dirons  que  quelques 
mots  de  ces  diverses  sortes  d'affections. 
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Dans  la  péritonite  aiguë  simple,  les  vomissements  sont 
soudains,  abondants,  incoercibles,  rarement  fréquents.  Les 
liquides  contenus  dans  l'estomac  sont  rejetés  rapidement,  à 
flots  et  en  fusées,  et  sans  aucune  difficulté.  Rien  de  plus  carac- 
téristique que  ce  symptôme,  lorsqu'il  survient  dans  les  con- 
ditions où  Ton  sait  que  la  péritonite  peut  se  développer.  Un 
individu  est  convalescent  de  fièvre  typhoïde  :  il  ressent  tout  à 
coup  de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite;  sa  figure  s'al- 
tère, la  peau  se  couvre  de  sueur,  le  pouls  devient  petit;  on  doit 
soupçonner  une  perforation  intestinale,  mais  rien  n'est  encore 
démontré.  Tout  à  coup  le  malade  se  dresse  sur  son  lit,  un 
flot  de  bile  verte  s'échappe  impétueusement  par  la  bouche  et 
les  fosses  nasales  ;  il  n'y  a  plus  aucun  doute  à  conserver,  la 
péritonite  existe,  elle  est  intense  et  d'une  certaine  étendue. 
On  portera  le  même  jugement  si  cet  accident  survient  après 
une  contusion  violente  de  l'abdomen,  ou  à  la  suite  de  couches. 

On  ne  devra  pas  chercher  à  atténuer  la  valeur  de  ce  symp- 
tôme et  à  se  faire  illusion  sur  l'existence  de  la  maladie,  lors* 
que  les  vomissements  seront  rares.  Quelquefois,  en  effet,  il 
n'y  a  que  deux  ou  trois  vomissements  dans  les  péritonites  les 
plus  graves.  D'un  autre  côté,  si  ce  symptôme  a  été  très-fré- 
quent, impossible  à  arrêter,  on  ne  devra  pas  augurer  favora- 
blement en  le  voyant  diminuer  de  fréquence  ou  céder  aux 
moyens  employés.  Le  plus  ordinairement  la  suspension  du 
phénomène  ne  dépend  que  de  l'affaiblissement  du  malade; 
malgré  l'amendement  du  symptôme  la  péronite  persiste,  et,  en 
effet,  la  mort  du  malade  survenant ,  on  trouve  le  péritoine 
rempli  de  pus  et  de  fausses  membranes. 

Dans  les  différentes  coliques  que  nous  avons  décrites  avec 
soin,  telles  que  les  coliques  de  plomb,  les  coliques  néphrétiques, 
hépatiques,  etc.,  le  vomissement  est  commun,  mais  il  est 
peu  abondant,  pénible;  quelques  gorgées  de  bile  sont  rendues 
avec  effort. 

On  observe  aussi  des  vomissements  dans  les  maladies  du 
foie,  dans  l'ictère,  dans  les  affections  de  l'utérus,  mais  ils  n'ont 
aucun  caractère  digne  de  fixer  l'attention,  et  il  est  d'ailleuie 
très-aisé  de  s'assurer  qu'il  n'existe  aucune  des  graves  affec- 
tions que  nous  venons  de  passer  en  revue. 
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Ajoutons  enfin  quelques  mots  sur  les  vomissement» 
erclbles,  par  Inanltiation,  dont  M.  le  docteur  Marrotte  a 
fait  récemment  une  étude  intéressante  (t).  * 

Dans  la  convalescence  des  maladies  aiguës  graves,  on  voit 
souvent  survenir  des  vomissements  incoercibles,  qui  ne 
se  lient  à  aucune  altération  matérielle  appréciable  du  tube 
digestif.  Cet  accident  éclate  quelquefois  quand  la  fièvre  existe 
encore,  et  lorsque  l'appétit  ne  s'est  pas  rétabli;  mais  le  plus 
ordinairement,  quand  il  se  montre,  la  fièvre  a  disparu  et  l'ap- 
pétit commence  à  se  faire  sentir;  ensuite  il  coïncide  le  plus 
ordinairement  avec  un  amaigrissement  rapide.  L'apparition 
de  eette  grave  complication  dans  la  convalescence  fait  croire  à 
une  susceptibilité  extrême  de  l'estomac,  et  fait  redouter  que 
les  aliments  ne  soient  ou  trop  irritants  ou  trop  difficiles  à  di- 
gérer. De  là  la  prescription  d'un  régime  de  plus  en  plus  sévère, 
et  même  de  la  diète  absolue. 

Cependant  les  vomissements  persistent  et  augmentent  de 
fréquence  ;  les  malades  se  plaignent  de  la  faim  et  réclament 
des  aliments;  la  soif  n'est  pas  vive;  la  peau  est  fraîche  et 
même  froide,  les  muqueuses  sont  humides  ;  l'examen  de  tous 
les  organes  ne  trahit  aucune  lésion  ;  la  respiration  et  la  circu- 
lation se  ralentissent ,  la  température  du  xorps  s'abaisse. 
Cependant  on  voit,  de  temps  en  temps,  la  chaleur  s'élever, 
et  une  certaine  agitation  se  manifester;  ce  n'est  pas  de  la 
fièvre,  c'est  une  réaction  synergique  de  ces  trois  fonctions  : 
«  L'organisme  semble  tenter  un  effort  pour  ressaissir  la  vie 
qui  lui  échappe,  pour  remonter  au  taux  physiologique.»  (Mar- 
rotte.) 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  les  autres  accidents 
qui  accompagnent  ces  vomissements,  ou  pour  mieux  dire 
l'inanitiation,  dont* ils  ne  sont  que  le  symptôme.  Tels  sont  : 
la  diarrhée,  le  subdelirium,  la  faiblesse  de  l'impulsion  et  des 
bruits  du  cœur,  la  matité  peu  étendue  de  la  région  précordiale, 
la  faiblesse  du  pouls,  tous  les  phénomènes,  en  un  mot,  qui 
attestent  l'atrophie  du  cœur  et  l'appauvrissement  du  sang. 

Si  l'on  persiste  à  faire  observer  la  diète  aux  malades,  les 

(1)  Études  sur  Vinaniliation  dans  les  maladies  aiguës,  dans  le  Bulletin  géné- 
ral de  thérapeutique,  185.. 
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accidents  s'aggravent;  les  tisanes,  les  bouillons,  sont  constam- 
ment rejetés;  et,  au  contraire,  le  vin,  les  potages,  les  aliments 
légers  sont  beaucoup  mieux  supportés.  La  tolérance  de  l'es- 
tomac pour  les  aliments  réparateurs,  ne  s'établit  pas  sur-le- 
champ,  mais  graduellement;  d'abord  les  vomissements  s'éloi- 
gnent, puis  ils  ne  se  composent  que  de  matières  muqueuses  et 
bilieuses  ;  enfin  les  aliments  sont  conservés;  la  digestion  et 
l'absorption  se  rétablissent.  Mais  si  Tinanitiation  a  duré  trop 
longtemps,  les  digestions  ne  peuvent  plus  s'accomplir,  et  le 
malade  succombe  au  milieu  des  accidents  que  Ton  observe 
chez  les  animaux  soumis  à  la  diète  absolue. 

L'inanitlation  est  une  cause  fréquente  de  mort,  dans  la  con- 
valescence des  maladies  aiguës.  Les  vomissements  incoerci- 
bles en  sont  le  signe  le  plus  caractéristique  et  le  plus  frappant. 
Cependant  on  doit  rechercher  s'il  existe  en  même  temps  un 
amaigrissement  rapide,  du  ralentissement  de  la  respiration  et 
de  la  circulation,  un  abaissement  de  la  température  du  corps, 
des  paroxysmes  de  chaleur,  qui  ne  sont  pas  de  la  fièvre  ; 
enfin,  le  bon  effet  des  aliments  réparateurs,  administrés  avec 
ménagement,  indiqueront  l'existence  de  Yinanitiation. 


IV.   —  DE  LA  DIARRHÉE. 

La  diarrhée,  un  des  phénomènes  les  plus  communs  des 
affections  gastro-intestinales  et  des  maladies  générales,  n'a 
pas  besoin  d'être  définie. 

Caractères.  On  doit  dire,  en  général,  que  la  diarrhée  existe 
quand  les  matières  intestinales  deviennent  liquides  ou  moins 
consistantes  que  d'habitude;  cependant  ce  caractère  ne  sau- 
rait convenir  à  la  diarrhée  des  enfants,  puisqu'à  cet  âge  de 
la  vie,  les  matières  sont  toujours  liquides  ;  ce  qui  constitue 
alors  le  dévotement,  c'est  le  grand  nombre  de  garde-robes  et 
le  changement  de  leur  caractères  physiques. 

Chez  l'adulte,  la  diarrhée  est  ordinairement  précédée  de 
malaise,  d'inappétence,  de  coliques,  de  borborygmes^  de  fla- 
tuosités;  puis  des  matières  de  consistance  à  peu  près  natu- 
relle sont  rendues,  et  enfin  des  liquides  commencent  à  être 
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rejetés.  Leur  expulsion  soulage  lé  malade,  mais  pour  un  mo- 
ment seulement,  et  le  malaise  reparaît  pour  se  terminer  en- 
core par  une  ou  plusieurs  évacuations.  Les  premières  selles 
sont  faciles;  les  suivantes  s'accompagnent  quelquefois  de 
pesanteur  et  de  resserrement  de  l'anus  et  du  rectum,  ce  qui 
constitue  les  épreintes,  le*ténesme  ;  il  n'est  pas  rare  de  voir 
le  ténesme  se  propager  au  vagin  chez  les  femmes,  au  col  de 
la  vessie  chez  l'homme.  Quelquefois,  au  lieu  d'être  soulagés, 
les  malades  sont  comme  épuisés  après  les  évacuations,  et  ils 
tombent  dans  un  état  spasmodique,  et  quelquefois  dans  des 
syncopes  véritables. 

Matières  rendues.  Des  aliments  incomplètement  digérés, 
des  boissons,  du  mucus,  de  la  sérosité,  des  matières  bilieuses, 
à  apparence  grasse,  huileuses,  plus  ou  moins  altérées,  du  pus, 
telles  sont  les  matières  rendues  dans  le  cours  de  la  diarrhée. 
On  rencontre  souvent  dans  les  selles  diarrhéiques  des  vers,  des 
débris  organiques,  des  fragments  de  muqueuse,  des  fausses 
membranes,  des  lambeaux  gangrenés,  provenant  de  différents 
points  de  l'intestin  ou  d'organes  étrangers. 

La  quantité  des  matières  rendues  est  variable.  Si  Ton  con- 
sidère la  dysenterie  comme  rentrant  dans  la  classe  des  mala- 
dies diarrhéiques,  on  devra  dire  que  quelquefois  les  matières 
évacuées  sont  en  très-petite  quantité;  en  effet,  les  malades 
rendent,  dans  upe  journée,  à  peine  quelques  onces  de  liquide, 
quoique  les  évacuations  se  soient  répétées  un  grand  nombre 
de  fois.  Et  par  opposition,  les  selles  du  choléra,  de  la  diarrhée 
séreuse,  critique,  etc.,  sont  extrêmement  abondantes  ;  la  quan- 
tité des  liquides  rendus  s'élève  souvent  alors  à  plusieurs 
litres  dans  les  vingt-quatre  heures.  - 

L'abondance  des  matières  n'est  point  en  rapport  avec  le 
plus  ou  moins  de  gravité  de  la  lésion  intestinale,  mais  avec 
l'étendue  de  cette  affection;  ainsi,  dans  le  choléra  et  la  fièvre 
typhoïde,  la  diarrhée  est  abondante,  même  quand  les  lésions 
sont  peu  prononcées,  et  elle  est  médiocre  dans  la  dysenterie,  le 
cancer  de  l'intestin,  etc. 

Le  nombre  ou  la  fréquence  des  évacuations  est  très-varia- 
ble et  assez  importante  à  prendre  en  considération  pour  le 
diagnostic. 
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Quelques  malades  ont  deux  ou  trois  évacuations  dans  la 
journée,  et  la  maladie  se  termine  là:  c'est  ce  qui  a  lieu  dans 
l'indigestion  intestinale  ;  d'autres  ont  trois  ou  quatre  évacua- 
tions chaque  jour  pendant  plus  ou  moins  longtemps;  d'au- 
tres enfin  ont  dix,  vingt,  trente  garde-robes  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

Quelquefois  la  fréquence  et  la  quantité  des  selles  sont  en 
raison  inverse  Tune  de  l'autre,  mais  cela  n'a  pas  toujours 
lieu. 

Quand  on  étudiera  la  diarrhée  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic, on  recherchera  toujours  si  elle  est  ou  n'est  pas  ac- 
compagnée de  fièvre,  de  douleurs,  de  vomissements,  etc. 

Diagnostic  différentiel.  Il  existe  une  affection  qui  peut  être 
cause  d'erreur.  Chez  quelques  vieillards,  il  se  forme  dans  le 
gros  intestin,  et  surtout  dans  le  rectum,  des  amas  plus  ou 
moins  considérables  de  matières,  qui  s'endurcissent  et  con- 
stituent dèsscybaies.  Ces  matières,  qui  ne  cheminent  plus, 
par  suite  d'une  paresse  de  l'intestin  ou  d'un  défaut  de  lubré- 
faction  de  la  muqueuse  de  cet  organe,  déterminent  dans  le 
point  où  elles  séjournent  une  irritation,  et  par  suite  une  se- 
crétion  plus  ou  moins  abondante;  le  liquide  produit  par  cette 
cause  se  fait  jour  entre  la  paroi  de  l'intestin  et  la  masse  en- 
durcie, ou  bien  même  à  travers  un  canal  qui  se  creuse  dans 
le  centre  de  celle-ci  ;  rejeté  en  dehors,  il  fait  croire  à  l'exis- 
tence d'une  diarrhée,  tandis  qu'en  réalité  la  cause  première 
des  accidents  est  une  constipation  véritable. 

On  évitera  l'erreur  en  recherchant  s'il  n'existe  pas  des 
scybales,  et  en  pratiquant  le  toucher  rectal,  qui  fait  recon- 
naître la  présence  de  boulettes  fécales  plus  ou  moins  grosses 
dans  l'ampoule  du  rectum. 

Causes.  Les  causes  immédiates  ou  prochaines  de  la  diar- 
rhée sont  au  nombre  de  trois  principales  :  l'introduction  dans 
le  tube  digestif  d'une  quantité  plus  ou  moins  forte  de  liquides 
ou  d'aliments  qui  ne  peuvent  être  digérés  ou  qui  ne  le  sont 
que  d'une  manière  incomplète;  la  sécrétion  trop  abondante 
du  tube  digestif  lui-même;  l'exhalation  de  sang  dans  l'intes- 
tin, ou  l'introduction,  par  une  perforation,  de  sérosité,  de  pus 
provenant  d'un  organe  étranger. 
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Les  circonstances  que  nous  indiquons  se  présentant  dans 
un  grand  nombre  de  maladies,  on  conçoit  que  la  diarrhée  est 
commune  à  beaucoup  d'affections.  Nous  n'en  indiquerons 
qu'un  petit  nombre. 


Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  la  diarrhée.  —  Valeur 

diagnostique.  • 

La  diarrhée  est  le  caractère  essentiel  de  l'indigestion  in- 
testinale et  de  la  lientérïe,  ou  diarrhée  des  gros  man- 
geurs. Des  aliments  incomplètement  digérés  constituent  la 
majeure  partie  des  évacuations  ;  une  odeur  insupportable  des 
garde-robes,  des  borborygmes,  des  flatuosités,  quelquefois  des 
vomissements,  tels  sont .  les  autres  symptômes  qui,  joints  à 
l'apyrexie,  se  manifestent  dans  ces  deux  cas.  On  n'oubliera 
pas  de  se  renseigner  sur  les  commémoratifs. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  une  sorte  de  gastro-entérite 
qui  s'accompagne  souvent  de  diarrhée  (p.  555).  Nous  n'y  re- 
venons pas  ici. 

L'entérite  tnbercnlense  .donne  lieu  à  une  diarrhée  sé- 
reuse ou  bilieuse,  ordinairement  peu  abondante,  mais  continue 
et  extrêmement  difficile  à  arrêter.  Elle  ne  s'accompagne  pres- 
que jamais  de  douleurs  intestinales  (Andral,  Bouillaud).  Les 
symptômes  concomitants  aident  beaucoup  à  en  faire  connaître 
la  nature  et  l'origine. 

La  diarrhée  de  l'entérite  typhoïde  est  ordinairement 
abondante,  bilieuse,  d'une  odeur  fétide,  indolente,  très-facile 
à  reconnaître. 

Dans  la  dysenterie  il  y  a  bien  plutôt  constipation  que 
diarrhée;  en  effet,  l'intestin  contient  toujours  une  quantité 
plus  ou  moins  grande  de  matières  fécales  dures,  tandis  que 
les  matières  rendues  sont  constituées  seulement  par  un  peu 
de  mucus  sanguinolent,  qui  provient  de  la  partie  la  plus  in- 
férieure du  gros  intestin. 

Dans  la  forme  tout  à  fait  bénigne  de  la  dysenterie,  que 
l'on  nomme  plus  particulièrement  colite,  il  y  a  plus  réelle- 
ment diarrhée;  les  malades  ont  des  coliques  quelquefois  très- 
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vives,  puis  ils  rendent  un  liquide  séreux  abondant,  contenant 
quelquefois  du  sang,  quelquefois  du  mucus  qu'on  a  comparé 
à  du  frai  de  grenouille. 

Les  caractères  précédents  se  rencontrent  dans  la  dysenterie 
chronique;  c'est  surtout  dans  cette  forme  qu'on  a  vu  des 
lambeaux  de  la  membrane  muqueuse  et  de  son  épithélium 
dans  les  matières  évacuées.  La  quantité  des  liquides  rejetés 
est  ici  quelquefois  très-considérable  et  capable  d'épuiser  rapi- 
dement les  malades. 

La  colique  de  plomb  est  caractérisée  par  de  la  constipation; 
la  diarrhée  y  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

La  diarrhée  ne  s'observe  que  rarement  dans  les  maladies 
du  foie,  excepté  dans  l'ictère  grave. 

Elle  est  commune,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  bien  des  fois, 
dans  la  péritonite  tuberculeuse,  et  dans  la  péritonite 
chronique. 

Enfin,  on  la  voit  aussi  quand  des  abcès  viennent  à  s'ouvrir 
dans  l'intestin  :  abcès  du  foie,  abcès  par  congestion;  phleg- 
mon de  la  'fosse  iliaque,  des  ligaments  larges,  du  bas- 
sin, etc.,  etc.  Le  pus  évacué  met  sur  la  voie  de  l'affection  qui 
existe. 

V.   —   DE  LA  CONSTIPATION. 

La  difficulté  plus  ou  moins  grande  de  l'évacuation  des  ma- 
tières fécales  constitue  la  constipation.  L'impossibilité  de  cette 
évacuation,  qui  résulte  de  l'obstruction  intestinale  ou  de 
l'étranglement  interne,  n'en  diffère  que  d'un  degré. 

Caractères.  Les  intervalles  qui  séparent  les  évacuations 
alvines  sont  très-variables  suivant  les  individus,  de  sorte  qu'il 
est  difficile  de  dire  où  s'arrête  l'état  normal  et  où  commence 
l'état  pathologique.  Cette  difficulté  n'exisie,  il  est  vrai,  que 
pour  le  médecin  ;  quant  au  malade,  il  sait  parfaitement  indi- 
quer ce  qui  en  est  à  cet  égard,  à  cause  des  dispositions  qui 
lui  sont  particulières. 

En  général,  on  peut  dire  qu'il  y  a  constipation  quand  les 
garde-robes  sont  pénibles,  que  les  matières  sont  dures  ou 
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rares,  et  qu'elles  ne  s$nt  rendues  qu'à  un  certain  nombre  de 
jours  d'intervalle. 

Les  malades  ressentent  ordinairement  des  coliques,  un  état 
plus  ou  moins  marqué  de  malaise  et  de  tension  de  l'abdo- 
men, de  la  chaleur,  un  peu  de  ballonnement.  Le  besoin  d'une 
évacuation  se  manifeste,  mais  il  faut  des  efforts  pour  l'expul- 
sion ;  les  matières  rendues  sont  en  petite  quantité,  dures,  en 
paquets  plus  ou  moins  volumineux,  ou  petites  et  ovillées; 
l'orifice  anal  est  distendu,  quelquefois  excorié;  du  sang  s'é- 
coule. Un  état  de  malaise  suit  ces  efforts.  Les  malades  ont  sou- 
vent, quand  l'affection  se  prolonge,  delà  tympanite,  de  l'inap- 
pétence, des  nausées,  des  vomissements  même;  quand  la  ré- 
tention des  matières  va  jusqu'à  l'arrêt  définitif,  il  y  a  des  vo- 
missements de  matières  à  odeur  fécale.  Dans  quelques  cas 
l'exploration  du  ventre  permet  de  reconnaître  des  scybales 
dans  différents  points  de  l'intestin.  Chez  quelques  malades  on 
sent  dans  l'extrémité  inférieure  du  rectum  des  masses  de 
matières  quelquefois  volumineuses,  dures,  quelquefois  créta- 
cées, qui  distendent  l'intestin  et  agissent  mécaniquement  sur 
la  vessie,  le  vagin,  l'utérus.    * 

Dans  beaucoup  de  cas,  on  voit  survenir  une  sorte  de  diar- 
rhée, se  manifestant  comme  symptôme  de  l'arrêt  des  matiè- 
res dans  le  gros  intestin.  En  effet,  les  matières  dures  agissent 
comme  corps  étrangers,  et  provoquent  une  sécrétion  plus  ou 
moins  abondante,  qui  se  fait  jour  entre  la  masse  et  les  parois 
intestinales,  ou  même  à  travers  un  canal  qui  se  creuse  dans 
cette  espèce  de  bouchon. 

Causes  et  mécanisme.  Un  grand  nombre  de  causes  président 
à  l'expulsion  des  fèces;  les  principales  sont  :  le  mouvement 
déristaltique  des  intestins,  la  contraction  des  muscles  des 
parois  abdominales,  et  les  sécrétions  de  diverse  nature  qui 
sont  versées  dans  l'intestin,  notamment  celle  de  la  bjle  et  du 
mucus  intestinal  lui-même.  La  liberté  du  calibre  de  l'intestin 
est,  bien  entendu,  une  condition  de  premier  ordre. 

Or,  lorsque  dans  une  maladie,  une  ou  plusieurs  de  ces  con- 
ditions viennent  à  faire  défaut,  la  constipation  peut  en  êtçe 
la  conséquence  ;  nous,  allons  prendre  quelques  exemples,  afin 
de  faire  comprendre  toute  la  valeur  de  ces  conditions. 
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Si  la  membrane  musculeuse  de  l'intestin  vient  à  être  frap- 
pée de  paralysie,  ou  même  simplement  d'atonie,  les  matières 
cessent  de  progresser  de  haut  en  bas  dans  l'intestin,  et  la  con- 
stipation s'établit.  C'est  à  ce  mode  d'action  qu'il  convient  de 
rapporter  la  constipation  qui  survient  chez  les  hommes  qui 
se  livrent  à  un  travail  intellectuel,  à  une  contention  forcée  de 
l'esprit.  C'est  cette  même  cause  qui  produit  la  constipation  des 
vieillards,  des  individus  paralysés  plus  ou  moins  complète- 
ment, celle  des  individus  frappés  de  méningite,  de  péritonite, 
de  colique  de  plomb  peut-être,  etc. 

Si  le  calibre  de  l'intestin  est  rétréci  par  une  tumeur  exté- 
rieure ou  par  une  lésion  de  ses  propres  parois,  le  résultat  sera 
le  même. 

Même  résultat  encore  si  la  bile  n'est  plus  versée  dans  l'in- 
testin, comme  cela  a  lieu  dans  l'ictère  spasmodique.  Dans  ce 
cas,  la  constipation  est  la  règle  ;  mais  il  n'en  est  plus  de 
même  dans  l'ictère  inflammatoire  ou  fébrile;  alors  la  bile  est 
versée  quelquefois  en  abondance  dans  l'intestin,  et  il  y  a  en 
conséquence  une  diarrhée  plus  ou  moins  forte.  Comme  on  le 
voit,  une  maladie,  en  apparence  la  même,  produit  des  effets 
différents,  suivant  les  conditions  anatomiques  et  physiologi- 
ques qu'elle  produit  dans  les  organes. 

Enfin  le  mucus  intestinal  lui-même  peut  venir  à  faire  défaut, 
et  la  constipation  en  est  la  conséquence.  C'est  à  cette  cause 
qu'il  faut  attribuer  la  constipation  qui  succède  à  l'emploi  des 
purgatifs  drastiques.  Nous  avons  vu  une  personne  qui,  après 
s'être  purgée  violemment  à  l'aide  de  la  gomme-gutte  et  de 
la  coloquinte,  resta  pendant  quinze  jours  sans  pouvoir  aller 
à  la  garde-robe.  Peut-être  faut-il  rapporter  à  cette  même  con- 
dition la  constipation  dans  la  colique  de  plomb,  en  outre  de 
la  paralysie  intestinale  que  l'on  admet;  enfin  le  même  mé- 
canisme explique  aussi  la  rareté  des  évacuations  dans  la  con- 
valescence des  affections  graves  et  même  dans  celle  de  la  fié-* 
vre  typhoïde. 

Ajoutons  ici  une  condition  à  laquelle  on  n'a  peut-être  pas 
fait  une  suffisante  attention.  L'intestin  ne  peut-il  pas,  dans 
dès  cas  donnés,  jouir  d'une  force  d'absorption  assez  considé- 
rable pour  enlever  la  partie  liquide  des  matières  qu'il  con- 
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tient;  de  là  résulterait  une  sorte  de  dessiccation,  ou,  pour 
mieux  dire,  une  telle  solidification  de  ces  matières,  que  leur 
marche  descendante  serait  désormais  très-difficile.  Nous 
croyons  que  c'est  de  cette  façon  qu'agit  l'inflammation  de 
l'intestin  grêle,  dans  quelques  cas. 

Enfin,  par  une  réaction  naturelle  de  cet  accident  sur  lui- 
même,  la  rétention  de  quefques  boulettes  de  fèces  dans  un 
point  de  l'intestin,  amène  l'accumulation  des  matières  Tenant 
des  parties  supérieures  du  tube  digestif;  et  la  constipation 
tend  à  s'augmenter  par  elle-même. 

Mais  on  se  ferait  de  cet  accident  une  mauvaise  idée,  si  on 
l'attribuait  toujours  à  la  rétention  et  à  l'accumulation  des 
matières  dans  l'intestin.  Quelques  individus  n'en  ont  que 
très-peu  et  sont  constipés;  c'est  ce  qui  a  lieu  souvent  dans  la 
colique  de  plomb,  dans  la  convalescence  dès  maladies  graves. 
La  constipation  a  lieu  alors,  parce  qu'il  n'y  a  pas  de  matières 
liquides  dans  le  tube  digestif.  Si  l'on  donne  un  purgatif,  on 
croit  avoir  vaincu  la  constipation;  on  se  trompe  :  les  matières 
qu'on  fait  évacuer  n'étaient  pas  contenues  dans  l'intestin, 
pour  la  grande  partie  du.  moins;  ce  sont  des  liquides  dont  on 
a  forcé  la  sécrétion. 

Ces  considérations  un  peu  détaillées  nous  ont  paru  néces- 
saires, attendu  qu'on  ne  cherche  pas  toujours  à  se  rendre 
compte  du  mécanisme  de  l'accident  que  nous  décrivons,  et 
qu'il  est  cependant  indispensable  pour  le  diagnostic,  le  pro- 
nostic et  le  traitement,  de  savoir  quelle  est  sa  cause  réelle; 
le  connaissance  de  sa  nature  engage  le  praticien  à  agir  dans 
quelques  cas  et  à  s'abstenir  dans  d'autres. 

En  résumé,  la  constipation  reconnaît  principalement  les 
causes  suivantes  :  la  paralysie  de  l'intestin  ou  des  parois  abdo- 
minales, l'obstruction  de  l'intestin  par  des  lésions  des  parois 
intestinales  ou  par  des  tumeurs  extérieures,  le  défaut  de 
sécrétion  de  bile  ou  de  mucus,  l'absorption  des  liquides  des 
matières  alimentaires. 

Diagnostic  différentiel.  Un  seul  cas  peut  induire  en  erreur  : 
c'est  celui  où  des  matières  accumulées  dans  le  rectum  pro- 
duisent de  la  diarrhée.  11  est  indispensable,  quand  on  soup- 
çonne ce  fait,  de  pratiquer  le  toucher  rectal  ;  on  sent  alors 
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dans  l'ampoule,  anale  un  amas  plus  ou  moins  considérable  de 
matières  dures,  desséchées,  qui  distendent  l'intestin. 


Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  la  constipation.  — 

Valeur  diagnostique. 

La  constipation  est  le  symptôme  d'un  très-grand  nombre 
d'affections  propres  à  l'abdomen  ou  étrangères  à  cette  cavité. 
Les  divers  modes  de  production  de  cet  accident  rendent  raison 
de  ce  fait. 

C'est  un  symptôme  très-commun  des  affections  du  cerveau. 

Elle  a  une  grande  importance  comme  moyen  de  diagnostic 
différentiel  entre  la  méningite  et  la  lièvre  typhoïde.  La 
période  de  coma  de  la  première  et  l'état  ataxique  ou  adyna- 
mique  de  la  seconde  ont  une  grande  ressemblance  ;  l'état  des 
fonctions  intestinales  établit  presque  toujours  la  différence. 
Si  un  malade  présente  de  la  fièvre,  une  stupeur  plus  ou  moins 
profonde,  et  si  en  même  temps  il  y  a  diarrhée,  ballonnement 
de  l'abdomen,  il  est  très-probable  qu'il  s'agit  d'une  fièvre 
typhoïde  ;  si,  au  contraire,  l'abdomen  est  plat,  rétracté,  si  les 
évacuations  sont  sèches  et  rares,  s'il  n'y  a,  eh  un  mot,  aucun 
caractère  de  maladie  de  l'intestin,  il  est  probable  que  c'est 
une  méningite  qui  existe.  Il  est  vrai  de  dire  que  certaines 
épidémies  de  fièvres  typhoïdes  ne  présentent  que  peu  ou 
point  de  diarrhée,  surtout  chez  les  enfants  ;  mais  il  y  a  tou- 
jours un  certain  nombre  d'autres  caractères  qui  attirent  l'at- 
tention sur  une  affection  de  l'intestin. 

Dans  quelques  autres  maladies  du  cerveau,  telles  que 
l'apoplexie,  les  suffisions  séreuses,  le  ramollissement,  etc., 
la  constipation  est  très-commune.  Les  grands  troubles  de  la 
sensibilité,  du  mouvement  et  de  l'intelligence  qui  existent 
alors,  ne  permettent  pas  de  méconnaître  le  point  de  départ  de 
l'affection  ;  la  constipation,  et  la  rétention  d'urine  qui  se 
montre  en  même  temps,  lèveraient  tous  les  doutes  s'il  en 
existait  ;  et  de  plus,  les  alternatives  que  subissent  ces  deux 
accidents  indiquent  les  variations  de  la  lésion  locale. 

Un  malade  se  plaint  de  constipation  et  d'une  très-grande 
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céphalalgie  sans  fièvre  :  souvent  il  7  a  relation  de  cause  à 
effet  entre  la  première  affection  et  la  seconde.  C'est  surtout 
chez  les  vieillards  que  Ton  remarque  ce  fait»  Il  n'y  a  qu'à 
rechercher  la  cause  de  la  constipation  et  la  combattre. 

La  constipation  est  un  effet  nécessaire  des  rétrécissements 
de  l'orifice  pylorique  de  l'estomac  ;  on  en  comprend  le 
mécanisme.  Dans  ce  cas,  comme  dans  tous  les  rétrécissements 
siégeant  dans  un  point  assez  élevé  de  l'intestin,  l'abdomen 
s'aplatit  et  s'excave  même  en  forme  de  bateau.  Ces  deux 
symptômes  réunis  ont  une  grande  importance  lorsqu'il 
n'existe  que  des  signes  rationnels  de  l'affection  en  question. 

On  observe  les  mêmes  phénomènes  dans  la  colique  de 
plomb.  Si  un  malade  se  plaint  de  ne  point  aller  à  la  selle, 
s'il  y  a  des  coliques,  soulagées  par  la  pression,  s'il  n'y  a  pas 
de  fièvre,  si  le  malade  travaille  à  des  préparations  de  plomb, 
le  diagnostic  ne  saurait  être  longtemps  incertain.  Mais  la  cause 
du  mal  est  souvent  cachée  :  il  faut  alors  réunir  quelques  au- 
tres indices,  tels  que  la  coloration  ardoisée  du  bord  libre  des 
gencives,  les  douleurs  dans  les  membres,  la  marche  de  la  ma- 
ladie, l'influence  des  purgatifs,  l'effet  des  bains  sulfureux 
sur  la  peau. 

La  constipation,  jointe  à  la  coloration  jaune  bilieuse  de  la 
peau,  caractérise  la  forme  d'ictère  qu'on  nomme  spasmo- 
dique.  Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que  ce  symptôme 
manque  dans  l'ictère  inflammatoire  et  dans  l'ictère  fébrile. 

Si,  dans  la  convalescence  de  quelques  affections  aiguës 
ou  de  lajfièvre  typhoïde,  on  voit  de  la  constipation,  on  ne  lui 
attribuera  pas  d'autre  importance  que  celle  qu'on  donnerait 
à  un  phénomène  consécutif  et  presque  nécessaire. 

La  constipation  est  aussi  un  des  symptômes  de  la  périto- 
nite aiguë,  de  certaines  espèces  d'entérites,  de  la  présence 
de  tumeurs  diverses  dans  l'abdomen,  et  des  lésions  orga- 
niques des  parois  des  intestins. 

Nous  avons  déjà  parlé  (p.  485)  de  1'étrangrlement  in- 
terne. Nous  n'y  revenons  ici  que  pour  rappeler  quelques 
faits  relatifs  à  la  suppression  ou  à  la  persistance  des  évacuations. 
Si  l'obstruction  occupe  la  portion  supérieure  de  l'intestin 
grêle,  il  y  a  des  vomissements  bilieux,  absence  de  ballonne- 
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ment,  constipation  ;  si  elle  occupe  le  côlon,  il  y  a  tympanite, 
vomissement  à  odeur  stercorale,  quelques  évacuations  de 
mucus  sanguinolent  (Bucquoy)  (i). 

Quand  un  vieillard  se  plaint  de  constipation,  on  doit  presque 
toujours  penser  à  une  rétention  véritable  de  matières  fécales 
dans  le  gros  intestin  ou  dans  le  rectum.  La  présence  des 
scybales  sur  le  trajet  du  côlon,  ou  celle  d'une  masse  indurée 
dans  le  rectum,  sont  des  caractères  patbognomoniques  de  la 
maladie. 

Les  renseignements  nombreux  que  nous  avons  donnés  dans 
la  première  partie  de  cet  article,  nous  permettent  de  ne  pas 
insister  sur  toutes  les  affections  qui  amènent  l'accident  que 
nous  décrivons. 


CHAPITRE  III. 

SYMPTOMES  ÉLOIGNÉS  ET  GÉNÉRAUX  DES  MALADIES 

DE  L'ABDOMEN. 

Les  lésions  viscérales  de  l'abdomen  retentissent  plus  ou 
moins  fortement  sur  toute  l'économie,  troublent  le  jeu  de 
toutes  les  fonctions  éloignées  ou  d'une  partie  d'entre  elles, 
produisent  des  accidents  généraux  en  éveillant  les  sympathies 
du  système  nerveux  et  du  système  circulatoire;  en  un  mot, 
donnent  lieu  à  une  série  de  symptômes  d'un  nouvel  ordre, 
et  qui  n'ont  aucune  espèce  de  rapport  avec  les  symptômes 
locaux  que  nous  avons  étudiés  jusqu'ici.  Ce  sont  les  accidents 
de  cette  espèce  que  nous  devrions  étudier  maintenant.  Ainsi, 
dans  ce  chapitre,  nous  devrions  décrire  l'état  fébrile  et  ses 
modifications  dans  les  maladies  de  l'abdomen,  les  accidents 
nerveux,  ataxiques,  adynamiques,  qu'elles  entraînent  ;  et,  d'un 
autre  côté,  il  faudrait  dire  aussi  quels  sont  les  accidents  lo- 
caux que  ces  mêmes  affections  peuvent  produire  dans  tous 
les  systèmes  et  tous  les  organes,  etc.  Ce  chapitre  devrait  être 

(1)  Rech.  sur  les  invaginations  morbides  de  l'intestin  grêle  [Rec.  des  trav. 
de  la  soc.méd.  <Çobs.,  1857,  p.  181). 
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calqué  sur  celui  que  nous  avons  consacré  aux  symptômes 
éloignés,  dans  les  affections  du  cœur.  Mais  nous  n'entrepren- 
drons point  ce  travail  à  cause  de  sa  stérilité.  En  effet,  si  les 
accidents  généraux  peuvent  être  d'une  grande  utilité  dans  les 
affections  cardiaques  auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion, 
il  n'en  est  plus  de  même  dans  les  maladies  abdominales.  Ici 
les  symptômes  généraux  sont  d'une  valeur  très-douteuse;  en 
d'autres  termes,  ils  n'ont  rien  de  caractéristique.  L'impor- 
tance qu'on  peut  leur  attribuer  n'est  pas  autre  que  celle  qu'on 
leur  accorde  en  pathologie  générale;  dès  lors  cette  étude  cesse 
de  nous  appartenir. 


CHAPITRE  IV. 
résumé.  Signes  des  principales  maladies  de  l'abdomen. 

Embarras  gastrique.  Inappétence,  dégoût  pour  les  ali- 
ments; langue  blanche  ou  couverte  d'un  enduit  jaune,  bi- 
lieux; tension,  pesanteur  à  l'épigastre,  impossibilité  de  sup- 
porter les  vêtements  serrés  à  la  taille.  Après  l'ingestion  des 
aliments  et  des  boissons,  gargouillement,  borborygmes,  éruc- 
tations nidoreuses,  envies  de  vomir,  diarrhée  peu  abondante; 
apyrexie,  teinte  subictérique  de  la  peau  et  des  conjonctives. 

Indigestion.  Mêmes  accidents  que  ci-dessus,  et  vomisse- 
ments de  matières  alimentaires  et  bilieuses  pendant  quelques 
heures;  puis  retour  spontané  à  fêtât  normal. 

Gastralgie.  Jeunes  gens,  femmes,  jeunes  filles  surtout. 
Chlorose,  anémie.,  aménorrhée.  Douleur  à  l'épigastre,  s'irra- 
diant  jusqu'à  la  base  et  à  la  partie  antérieure  du  thorax; 
douleur  au  dos.  Affection  se  manifestant  par  accès;  augmen- 
tant par  l'abstinence,  l'ingestion  des  aliments  aqueux,  débili- 
tants, diminuant  par  les  stimulants.  Dépravation  de  l'appétit, 
goûts  bizarres;  pica,  malacia,  soda,  pyrosis,  éructations  de 
gaz  inodores.  Évacuations  alvines  rares,  dures,  noirâtres. 
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Gastrite.  La  gastrite  simple,  aiguë  ou  chronique,  est  une 
affection  tout  à  fait  exceptionnelle,  que  Ton  admet  en  théorie, 
et  que  la  pratique  ne  montre  presque  jamais.  Le  tableau  des 
signes  réels  de  cette  affection  est  encore  à  faire. 

Empoisonnement.  Les  divers  poisons  irritants  produisent 
des  accidents  qu'on  peut,  à  bon  droit,  considérer  comme  ré- 
sultant d'une  inflammation  aiguë,  rapide,  de  l'estomac.  — 
Individu  bien  portant,  pris  tout  à  coup  de  vomissements  vio- 
lents, abondants  et  répétés,  et  de  douleurs  épigastriques  quel- 
quefois atroces.  Faciès  profondément  altéré;  peau  froide, 
couverte  d'une  sueur  visqueuse,  glacée.  Bouche  altérée  par 
le  poison,  s'il  est  caustique  :  colorée  en  jaune,  en  blanc,  en 
bleu,  si  c'est  du  laudanum,  de  l'acide  nitrique,  de  l'acide  sul- 
furique,  du  bleu  de  composition.  On  trouve,  auprès  du  ma- 
lade, des  fioles,  des  paquets,  qui  ont  contenu  le  poison  ;  la 
matière  des  vomissements  agit  quelquefois  sur  le  carreau, 
quelquefois  sur  le  papier  du  tournesol,  présente  une  odeur 
vireuse,  nauséabonde,  etc.  ;  ou  bien  on  y  trouve  des  frag- 
ments d'aliments  ou  de  fruits  toxiques  (champignons,  baies 
de  belladone,  etc.).  Les  accidents  se  calment  quelquefois,  mais 
sont  suivis  d'évacuations  sanglantes;  d'autres  fois,  ils  conti- 
nuent et  s'aggravent  pendant  deux  ou  trois  jours,  et  se  ter- 
minent par  la  mort.  Parmi  les  malades  qui  guérissent,  quel- 
ques-uns conservent  des  accidents  indiquant  un  rétrécissement 
de  l'œsophage  ou  d'un  des  orifices  de  l'estomac. 

Ramollissement  de  la  muqueuse  de  l'estomac.  En- 
fants très-jeunes  ou  à  la  mamelle.  Vomissements  se  renou- 
velant après  chaque  ingestion  d'aliments,  de  lait  ou  d'eau 
sucrée;  apyrexie  ;  troubles  de  la  nutrition,  amaigrissement. 
Chez  les  très-jeunes  enfants,  colliquation  rapide  et  mort. 

Ulcère  simple  chronique  de  l'estomac.  Adultes,  et 
surtout  âge  de  quarante  à  cinquante  ans.  Douleurs  à  l'épi- 
gastre  et  au  dos.  Troubles  des  digestions,  qui  se  font  lentement; 
puis  vomissements  glaireux  et  bilieux;  quelquefois  pério- 
diques, et  se  reproduisant  à  des  intervalles  fixes  après  les 
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repas;  jamais  de  vomissements  de  matières  noires/ mais  vo- 
missement de  saag  en  nature;  pas  de  tumeur.  La  santé  ne 
s'altère  pas  comme  dans  le  cancer  de  l'estomac;  rarement 
des  phénomènes  cachectiques  proprement  dits.  Perforations 
fréquentes.  Durée  très-longue. 

Cancer  de  l'estomac.  Individus  de  quarante  à  #  soixante 
ans;  hommes  principalement;  habitude  des  boissons  alcoo- 
liques, ou  bien  chagrins,  passions  tristes»  concentrantes;  chez 
quelques-uns,  professions  dans  lesquelles  il  y  a  pression  con- 
tinuelle contre  l'épigastre;  hérédité.  D'abord,  digestions  labo- 
rieuses, longues;  éructations  gazeuses  fréquentes;  vomituri- 
tions  de  matières  glaireuses,  filantes,  plus  ou  moins  aigres, 
se  faisant  surtout  le  matin.  Puis  vomissement  des  aliments, 
d'abord  en  petite  quantité,  puis  en  totalité.  Dans  les  premiers 
temps,  les  vomissements  ne  se  font  pas  après  tous  les  repas  ; 
plus  tard,  il  en  est  autrement.  Au  bout  d'un  certain  temps, 
rejet  des  matières  alimentaires  avec  un  liquide  brunâtre, 
noir,  qu'on  a  comparé  à  de  la  suie  délayée,  à  du  chocolat: 
c'est  du  sang  plus  ou  moins  digéré.  Douleur  épigastrique  aug- 
mentant un  peu  par  la  pression,  quelquefois  tumeur  dure. 

Quand  la  lésion  siège  au  cardia,  rejet  immédiat  des  aliments 
avant  leur  entrée  dans  l'estomac;  ou  bien,  s'ils  entrent,  le 
vomissement  ne  s'effectue  que  difficilement;  quelquefois  il 
est  impossible. 

Si  le  cancer  occupe  le  pylore,  il  y  a  vomissement  deux  ou 
trois  heures  après  le  repas,  tumeur  à  l'épigastre  ou  vers  l'hy-  ' 
pochondre  droit;  de  plus,  signes  de  la  dilatation  de  V estomac, 

Dans  tous  les  cas,  l'abdomen  est  plat,  excavé,  et  les  évacua- 
tions alvines  sont  rares,  sèches  et  noires.  État  général  cachec- 
tique. Teint  jaune-paille,  peau  sèche,  rugueuse. 

Dilatation  de  l'estomac.  Lésion  rare,  dépendant  quel- 
quefois d'une  simple  paralysie  de  l'organe,  Je  plus  souvent 
d'un  rétrécissement  pylorique. 

Épigastre  plus  ou  moins  saillant  ;  possibilité  d'introduire 
beaucoup  de  liquides  et  d'aliments  dans  l'estomac  ;  bruit  par- 
ticulier produit  par  l'entrée  de  ces  substances  dans  le  ventri- 
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cule.  Sonorité  stomacale  très-étendue  et  dont  les  limites 
tracées  sur  la  peau  indiquent  la  forme  et  les  dimensions  du 
viscère.  Bruit  de  gargouillement  ou  de  flot  stomacal  perçu  à 
distance  et  par  le  malade,  dans  les  mouvements  du  tronc. 
Vomissements  énormes. 

Embarras  gastro-intestinal.  Mêmes  symptômes  que 
dans  rembarras  gastrique  ;  plus,  des  symptômes  intestinaux. 

Entérite.  Entérite  aiguë  simple.  Affection  rare.  Pas  de 
douleur.  Sentiment  de  chaleur  dans  la  région  ombilicale  ; 
fièvre  ;  évacuations  alvines  abondantes,  bilieuses,  quelquefois 
sanguinolentes,  qui  ne  soulagent  pas;  souvent  constipation. 
Tension  modérée  de  l'abdomen,  pas  de  tympanite  propre- 
ment dite. 

Entérite  chronique,  entérite  tuberculeuse.  Aucune  douleur, 
pas  de  tympanite  ;  symptôme  à  peu  près  unique  :  diarrhée 
persistante,  qui  se  supprime  de  temps  en  temps,  pour  repa- 
raître ensuite.  Matières  évacuées  de  caractère  très- variable. 

Entérite  typhoïde.  Diagnostic  très-facile. 

Dysenterie.  Dysenterie  aiguë  bénigne.  Douleur  le  long  du 
trajet  du  côlon,  coliques  proprement  dites  ;  évacuations  assez 
abondantes  d'un  liquide  séreux  ou  verdâtre,  avec  quelques  pelo- 
tons glaireux  ou  muqueux,  et  quelquefois  stries  de  sang  ; 
quelquefois  liquide  ressemblant  à  de  la  raclure  d'intestins,  à 
de  la  lavure  de  chair.  Sentiment  de  brûlure  à  l'anus,  ténesme 
après  les  évacuations.  Fièvre  modérée,  quelquefois  nulle. 

Dysenterie  aiguë  grave.  Dans  les  pays  chauds  et  maréca- 
geux, en  été  et  en  automne  ;  après  les  saisons  humides  et 
pluvieuses  ;  abus  de  boissons  froides,  de  fruits  verts,  etc.  Dans 
les  grandes  réunions  d'hommes,  comme  dans  les  camps,  les 
prisons,  les  vaisseaux,  les  hôpitaux  encombrés. 

Sentiment  de  commotion  dans  l'abdomen,  coliques  vives; 
évacuations  très-peu  abondantes,  mais  fréquentes;  mucus 
pur,  semblable  à  du  frai  de  grenouille  ;  filets  de  sang,  ou  sang 
pur,  quelquefois  en  grande  quantité,  et  hémorrhagies  intes- 
tinales. Frissons,  fièvre  vive  ;  très-promptement  phénomènes 
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'  ataxiques  ou  adynamiques,  et  toutes  leurs  conséquences. 
Dysenterie  chronique.  Succède  ordinairement  à  une  dysen- 
terie aiguë,  soit  que  le  malade  ait  été  mal  soigné,  soit  qu'il 
ait  continué  à  séjourner  dans  la  localité  où  la  maladie  est 
endémique.  Persistance  de  la  douleur  abdominale,  du  ballon- 
nement, de  la  diarrhée  ;  celle-ci  n'est  pas  continue,  mais 
présente  des  rémissions  et  des  exacerbations  ;  il  y  a  peu  de 
ténesme,  les  matières  rendues  sont  des  aliments  mal  élaborés, 
de  la  bile,  du  mucus,  et  souvent  des  petites  quantités  de  sang. 

Étranglement  interne,  invagination  Intestinale.  Ac- 
cidents rarement  brusques.  Le  plus  souvent  le  malade  est 
pendant  longtemps  affecté  de  douleurs  sourdes  et  d'alterna- 
tives de  constipation  et  de  diarrhée  ;  de  temps  à  autre,  il  y 
a  dés  débâcles  ;  puis  un  jour  il  survient  une  constipation  opi- 
niâtre, du  ballonnement,  des  vomissements  de  bile,  puis  de 
matières  à  odeur  fécale.  La  fièvre  ne  survient  que  consécuti- 
vement. La  douleur  n'est  pas  aussi  vive  que  dans  la  péri- 
tonite. Quelquefois  on  sent  une  tumeur  dans  un  point  de 
l'abdomen  ;  quand  il  y  a  invagination  dans  le  gros  intestin, 
on  trouve  sur  le  trajet  du  côlon  descendant  une  tumeur, 
et,  au  contraire,  une  dépression  sur  celui  du  côlon  ascendant 
(Dance).  Ce  caractère  est  de  peu  de  valeur,  à  cause  de  la  tympa- 
nite  qui  existe  presque  toujours. 

L'invagination  de  la  partie  supérieure  de  l'intestin  grêle 
ne  donnerait  pas  lieu  à  la  tympanite,  ni  aux  vomissements 
bilieux  ;  sa  marche  serait  plus  lente  et  elle  se  compliquerait 
plus  rarement  de  péritonite  que  l'invagination  du  gros  intestin 
(Bucquoy). 

Péritonite.  Péritonite  aiguë simple.  Rare,  comme  affection 
primitive;  presque  toujours  produite  par  une  contusion  de 
l'abdomen,  une  perforation  de  l'intestin,  une  rupture  de  la 
rate  ou  de  tout  autre  organe,  etc. 

D'abord,  douleur  légère,  ou  plutôt  sensation  de  chaleur 
douce  se  répandant  dans  l'abdomen,  et  parlant  du  point  où  a 
eu  lieu  la  contusion  ou  la  perforation.  Souvent  lipothymies, 
syncopes  au  moment  de  la  déchirure,  malaise,   frissons, 
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fièvre.  La  douleur  ne  tarde  pas  à  s'accroître  ;  l'abdomen  de- 
vient d'une  sensibilité  extrême,  au  point  que  le  poids  des 
couvertures,  des  cataplasmes,  des  draps  même,  ne  peut  plus 
être  supporté.  Constipation,  ballonnement  ;  plus  tard  vomis- 
sements ;  ceux-ci  ne  sont  ni  aussi  fréquents  ni  aussi  abondants 
qu'on  le  dit  généralement,  mais  ils  sont  incoercibles  ;  le  plus 
ordinairement  le  liquide  part  comme  une  fusée  et  malgré  le 
malade  ;  il  n'y  en  a  quelquefois  que  trois  ou  quatre  dans  tout 
le  cours  de  la  maladie.  La  vivacité  des  souffrances  altère 
profondément  toute  l'économie;  la  face  est  grippée,  pâle, 
quelquefois  couverte  de  sueur  froide  ;  pouls  fréquent,  mi- 
sérable, dépressible.  La  marche  des  accidents  est  rapide, 
toujours  croissante  ;  la  mort  survient  en  quelques  jours.  Dans 
les  derniers  temps  de  la  maladie,  les  vomissements,  le  ballon- 
nement et  les  douleurs  disparaissent,  par  suite  de  l'affaiblisse- 
ment du  malade,  et  non  par  amélioration  du  mal. 

Péritonite  puerpérale.  Il  y  en  a  deux  formes,  peu  différentes, 
d'ailleurs,  par  les  symptômes  :  la  péritonite  puerpérale  propre- 
.  ment  dite,  et  la  péritonite  postpuerpérale  (Chomel),  qui  débute 
quelquefois  huit  ou  quinze  jours  après  l'accouchement.  Ordi- 
nairement il  y  a,  au  commencement,  un  frisson  intense  ;  en- 
suite douleur  abdominale  plus  ou  moins  vive.  Cette  douleur 
n'est  jamais  aussi  intense  que  dans  la  péritonite  simple;  elle 
augmente  peu  par  la  pression  ;  les  malades  la  ressentent  sur- 
tout dans  les  mouvements,  la  toux,  etc.  L'abdomen  est  mé- 
téorisé  quelquefois  d'une  mapière  considérable,  mais  presque 
toujours  la  paroi  abdominable  est  souple  ;  on  peut  la  déprimer 
et  sentir  tous  les  organes  abdominaux.  Utérus  volumineux, 
chaleur  au  col  de  l'organe  et  dans  le  vagin  ;  lochies  quelque- 
fois supprimées,  mais  quelquefois  continuant  à  fluer.  Vomisse- 
ments, quelquefois  ictère.  Souvent  diarrhée.  État  de  toute 
l'économie  et  du  pouls. comme  précédemment. 

Cette  affection  a  quelquefois  une  marche  foudroyante;  d'au- 
tres fois  elle  est  peu  prononcée  et  latente. 

Elle  est  souvent  épidémique  et  offre  alors  diverses  formes, 
telles  que  les  formes  ataxique,  adynamique,  inflammatoire,  de 
même  que  la  fièvre  typhoïde. 

Péronite  chronique  et  péritonite  tuberculeuse.  Enfants  et  jeu- 
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nés  gens.  Douleurs  sourdes,  continuelles,  malaise,  vomisse- 
ments passagers  ;  tuméfaction  de  l'abdomen  par  unetympanite, 
ou  par  une  tympanite  et  une  ascite  tout  à  la  fois.  Diarrhée 
habituelle.  Apyrexie  dans  la  journée,  fièvre  le  soir.  Phéno- 
mènes de  colliquation,  sueurs,  amaigrissement.  Souvent  on 
sent  une  masse  plus  ou  moins  dure,  qui  siège  au  niveau  de 
l'ombilic,  et  qui,  malgré  sa  dureté,  est  sonore  :  ce  sont  les  an- 
ses intestinales  agglutinées. 

Ascite.  Abdomen  plus  ou  moins  volumineux,  régulière- 
ment conformé;  peau  tendue,  luisante;  fluctuation  obscure, 
quand  il  y  a  une  trop  grande  distension  ;  matité  dans  les  par- 
ties les  plus  déclives,  occupant  toujours  la  partie,  inférieure  de 
l'abdomen,  eu  égard  à  la  position  que  Ton  donne  au  malade  ; 
la  sonorité  intestinale  la  surmonte  toujours,  en  se  déplaçant. 
Quelquefois  éraillure  de  la  ligne  blanche  ou  distension  de  la 
peau  au  niveau  de  l'ombilic,  formant  une  petite  tumeur  fluc- 
tuante, transparente.  Signes  de  maladies  du  cœur,  du  foie,  de 
la  rate,  cachexie  de  fièvres  intermittentes  ou  de  toute  autre 
maladie;  affection  granuleuse  des  reins, albuminurie;  tuber- 
culisation,  etc. 

Ictère.  Ictère  spasmodique.  Résultant  d'un  accès  de  colère, 
de  frayeur  ou  de  toute  autre  émotion  morale.  Début  brusque, 
soit  au  moment  de  l'accident,  soit  quelques  jours  après.  D'a- 
bord coloration  jaunâtre  des  ailes  du  nez,  'des-  conjonctives, 
puis  prurit  quelquefois  fort  intense  sur  toute  la  surface  de  la 
peau  ;  quelquefois  aussi  éruption  de  prurigo  au  dos,  à  la  poi- 
trine, etc.  En  peu  de  temps,  toute  la  peau  se  colore  et  prend 
une  teinte  jaune  verdâtre  éclatante.  Quelquefois  vomissements, 
perte  d'appétit,  constipation  ;  matières  fécales  rares,  décolo- 
rées, d'apparence  argileuse.  Pas  de  frissons  ni  de  fièvre.  Pouls 
ordinairement  ralenti. 

Ictère  fébrile  ou  inflammatoire.  Succédant  à  des  affections 
gastro-intestinales,  ou  produit  par  des  écarts  de  régime,  des 
excès,  l'abus  d'aliments  grossiers  ou  de  difficile  digestion. 
Début  par  des  troubles  intestinaux,  fièvre  ;  coloration  jaune 
plus  intense  et  plus  durable;  douleur  au  niveau  du  foie,  qui 
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4St  tuméfié.  Vomissements,  diarrhée  bilieuse  plus  ou  moins 
abondante.  Le  pouls  est  accéléré  comme  dans  la  fièvre.  Quel-» 
quefois  hémorrhagies  par  diverses  voies. 

L'ictère  suite  de  coliques  hépatiques  est  très-peu  prononcé, 
fugace,  mais  il  réapparaît  très-facilement. 

Ictère  symptomatique.  On  nomme  ainsi  l'ictère  qui  survient 
dans  le  cancer  du  foie,  la  péritonite  puerpérale  et  la  péritonite 
chronique,  les  maladies  du  cœur,  les  affections  paludéennes 
anciennes.  La  couleur  de  la  peau  est  plutôt  verte  que  jaune  ; 
la  durée  de  cet  ictère  est  beaucoup  plus  .longue  que  dans  les 
cas  précédents. 

Hépatite.  Pays  chauds,  Indes,  Afrique;  très-rare  dans  les 
climats  tempérés.  Douleur  dans  l'hypochondre  droit,  s'irra- 
diant  à  l'épaule  droite  et  dans  une  grande  étendue  de  l'abdomen. 
Foie  volumineux  et  débordant  les  côtes.  Vomissements  bilieux 
et  diarrhée,  quelquefois  ictère.  Souvent  frissons  très-intenses, 
suivis  de  chaleur  et  de  sueurs  abondantes.  Se  termine  fré- 
quemment par  un  abcès  à  l'hypochondre,  ou  par  des  accidents 
ataxiques  ou  adynamiques. 

Cirrhose.  Caractères  négatifs;  se  diagnostique,  en  général, 
par  exclusion.  Hommes  principalement  ;  âge  de  trente  à  cin- 
quante ans  ;  buveurs  d'eau-de-vie  fréquemment. 

Au  début,  quelquefois  congestion  et  augmentation  de  volume 
de  l'organe  (Requin);  plus  tard,  atrophie.  Quand  la  maladie 
est  avancée,  l'aspect  du  malade  est  caractéristique  :  maigreur 
extrême  du  tronc  et  des  membres,  et  abdomen  extrêmement 
volumineux  ;  caractères  d'ascite,  foie  très-petit  ;  peu  de  dou- 
leur abdominale,  pas  de  troubles  du  côté  de  l'estomac.  Urines 
légèrement  albumineuses;  souvent  maladie  du  cœur  concomi- 
tante. 

Hypertrophie  du  foie.  Tumeur  débordant  inférieure- 
ment  les  côtes  de  l'hypochondre  droit  ;  surface  lisse  et  polie, 
indolente,  bord  inférieur  tranchant  ou  mousse,  remontant  vers 
Tépigastre.  Quand  il  y  a  ascite,  on  ne  sent  cette  tumeur 
qu'après  avoir  traversé  la  couche  de  liquide  qui  est  interposée 

racle.  33 


578  MALADIES  DE  i/ ABDOMEN. 

entre  la  paroi  abdominale  et  le  foie.  Matité  plus  étendue  que 
de  coutume,  dans  le  sens  vertical. 

On  ne  rencontre  l'hypertrophie  du  foie  qu'à  la  suite  de  l'hé- 
patite des  pays  chauds,  dans  la  cachexie  paludéenne,  dans 
quelques  maladies  du  cœur,  dans  laphthisie  (foie  gras),  etc. 

Calculs  biliaires.  Ne  peuvent  être  diagnostiqués  que 
quand  ils  produisent  les  accidents  de  la  colique  hépatique. 

Hypertrophie  de  la  rate.  La  seule  affection  connue  de 
cet  organe  se  manifeste  par  une  tumeur  qui  déborde  les 
côtes  du  côté  gauche,  et  se  termine  intérieurement  par  un 
bord  bien  arrêté,  arrondi;  généralement,  un  peu  douloureuse. 
Matité  remontant  jusque  dans  la  cavité  thoracique,  et  de  10, 
15,  20  centimètres  de  hauteur.  Souvent  mobile,  cette  tumeur 
s'avance  dans  diverses  directions,  et  quelquefois  même  jusqu'à 
l'ombilic.  Suite  de  fièvres  intermittentes,  quartes  principa- 
lement. 

Colique  saturnine.  Individu  travaillant  aux  préparations 
de  plomb;  boissons  contenant  des  produits  de  la  même  nature, 
etc.  Début  lent;  quelques  douleurs  abdominales  et  articulaires, 
puis  constipation  graduellement  croissante.  Enfin,  accès  de 
douleur  abdominale  très-intenses;  cette  douleur  est  soulagée 
par  la  pression,  les  malades  se  couchent  sur  le  ventre  (pour 
l'apaiser.  Vomissements  bilieux,  puis  calme  plus  ou  moins 
prolongé. 

Liséré  bleuâtre  du  bord  libre  des  gencives  ;  douleurs  articu- 
laires et  dans  la  continuité  des  membres.  Si  la  maladie  se 
prolonge,  paralysie  des  extenseurs  des  mains,  amaurose,  ictère 
saturnin,  chute  de  cheveux,  etc.  Apyrexie. 

Quelquefois  il  semble  exister  de  l'entérite,  et  il  y  a  de  la 
fièvre  et  de  la  diarrhée.  Les  coliques  végétales  de  Poitou,  de 
Devonshire,  de  Madrid,  etc.,  ne  sont,  peut-être,  que  des  formes 
de  la  colique  de  plomb. 

Colique  hépatique.  Déterminée  par  la  présence  de  cal- 
culrdans  des  points  rétrécis  des  voies  biliaires.  Douleurs  sur- 
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venant  brusquement,  très- vives,  calmées  par  la. pression;  les 
malades  se  tordent  et  se  couchent  sur  le  ventre.  Vomissements 
répétés,  peu  abondants,  pénibles  ;  constipation,  apyrexie.  Au 
bout  de  quelques  jours,  de  quelques  heures,  apparition  d'un 
ictère  léger,  fugace.  Retour  fréquent  des  accès.  On  ne  trouve 
pas  toujours  des  calculs  dans  les  matières  rejetées,  ceux-ci 
remontant  souvent  dans  des  points  plus  larges  des  voies 
biliaires.    * 

Colique  néphrétique.  Même  marche,  mêmes  accidents; 
phénomènes  morbides  du  côté  de  la  vessie  ;  urine  diminuée 
ou  supprimée,  rétraction  des  testicules.  Ordinairement  gra- 
veHe  urique,  phosphatique  ou  autre.  Quelquefois  hématurie 
ou  urine  purulente. 

Tumeurs  de  l'abdomen.  (Voy.  page  479). 

Hématoeèle  rétro-utérine.  (Voy.  page  495.) 


DEUXIÈME  PARTIE 

SIGNES  ANAHNESTIQUES  OU  COMMÉMORATIFS 

DES   MALADIES. 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES. 

Le  diagnostic  ne  peut  pas  être  toujours  établi  uniquement 
à  l'aide  des  signes  actuels  ou  présents  des  maladies,  c'est-à-dire 
à  l'aide  des  symptômes.  Il  est  nécessaire  de  faire  intervenir  les 
renseignements  fournis  par  Page  et  le  sexe  des  malades,  par 
les  circonstances  d'hérédité,  de  climat,  par  la  marche  de  la 
maladie  et  l'influence  du  traitement,  etc.  ;  en  un  mot,  il  faut, 
pour  compléter  Y  opération  intellectuelle  du  diagnostic,  puiser  à 
une  nouvelle  source  et  consulter  des  faits  qui  ne  sont  plus  de 
Tordre  des  symptômes.  Ainsi  le  diagnostic  se  base  tour  à  tour 
sur  les  faits  actuels  ou  symptômes,  et  sur  les  faits  antécédents, 
que  Ton  nomme  aussi  signes  commémoratifs  et  anamnestiques 
(Considér.  générales  sur  le  Diagnostic,  y.  5). 

On  pourrait  croire,  au  premier  abord,  que  les  renseigne- 
ments de  ce  dernier  ordre,  ne  sont  ou  ne  doivent  être  con- 
sultés que  rarement,  et  dans  des  cas  exceptionnels.  Il  est  vrai 
qu'on  n'y  attache,  en  apparence,  qu'une  assez  faible  impor- 
tance, et  qu'il  en  est  peu  question  dans  l'interrogatoire  que  l'on 
fait  subir  au  malade.  Mais  cependant  le  médecin  les  recueille 
presque  à  son  insu,  lorsqu'il  examine  l'état  extérieur  du  patient, 
et  lorsqu'il  l'interroge,  comme  pour  la  forme,  sur  son  âge,  sa 
profession,  ses  habitudes,  sa  santé  antérieure  et  celle  de  ses 
parents;  sur  la  durée  et  la  marche  de  sa  maladie,  et  sur  les 
effets  du  traitement  qu'il  a  subi  antérieurement,  etc.  Tous 


CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES.  581 

ces  faits,  réunis  et  groupés  par  une  opération  intellectuelle 
obscure,  et  dont  on  a  à  peine  la  conscience,  établissent  dans 
l'esprit  du  médecin,  et  presque  d'une  manière  latente,  un 
certain  nombre  de  présomptions,  un  commencement  de  preuves, 
si  nous  osons  ainsi  dire,  qui  ont  forcément  de  l'influence  sur  la 
manière  dont  on  interprétera  les  symptômes  proprement  dits. 

Cette  enquête,  en  quelque  sorte  tacite  et  irréfléchie,  est  tel- 
lement réelle  qu'elle  concentre  toute  l'attention  de  l'esprit  sur 
un  petit  nombre  de  faits  à  l'exclusion  de  tous  les  autres.  En- 
trez dans  un  hôpital  d'enfants,  et  à  l'instant  même  vous  pense- 
rez aux  convulsions,  aux  méningites,  aux  accidents  de  la  den- 
tition, aux  pneumonies  lobulaires  et  broncho-pneumonies,  aux 
fièvres,  éruptives,  en  un  mot  à  toute  la  Pathologie  de  l'enfance. 
Mais  vous  ne  songerez  ni  aux  maladies  cancéreuses,  ni  aux 
affections  du  cœur  ou  des  reins,  ni  à  la  goutte,  ni  au  rhuma- 
tisme, parce  que  vous  savez  que  l'on  n'observe  les  cas  de  ce 
genre,  en  grand  nombre,  que  dans  les  hôpitaux  d'adultes  et  de 
vieillards. 

L'esprit  est  si  vivement  influencé  par  les  considérations  de 
cet  .ordre,  qu'il  peut  en  résulter  des  erreurs  plus  ou  moins  sé- 
rieuses. Ainsi,  par  exemple,  tout  phénomène  de  suffocation, 
chez  un  enfant,  éveille  l'idée  de  croup,  tandis  qu'on  ne  son- 
gera pas  même  à  cette  maladie  s'il  s'agit  d'un  adulte  ou  d'un 
vieillard;  on  pensera  alors  à  une  affection  syphilitique,  tu- 
berculeuse, cancéreuse  du  larynx,  ou  à  une  compression  de 
la  trachée  par  un  anévrysme  aortique  ;  et  cependant  l'adulte 
ou  le  vieillard  peut  être  réellement  atteint  de  croup,  et  non 
l'enfant.  Ainsi  encore,  des  convulsions  chez  un  adulte  feront 
redouter  une  affection  cérébrale  ou  bien  l'hystérie,  Féclampsie, 
une  intoxication  quelconque;  chez  Y  enfant,  avant  de  songer  à 
une  affection  du  cerveau,  on  pensera  à  une  maladie  du  tube 
digestif  ou  des  voies  respiratoires,  ou  à  une  fièvre  éruptive.  Dans 
un  pat/j?  paludéen,  toutes  les  maladies  aiguës  et  chroniques,  de- 
puis la  pneumonie  et  Isisuette,  jusqu'aux  hydropisies  seront  taxées 
de  fièvres  intermittentes  larvées,  et  traitées  en  conséquence, 
bien  qu'en  réalité  ces  affections  puissent  avoir  une  origine  toute 
différente.  Les  médecins  de  marine  s'opmiâtrent  à  voir  dans 
la  colique  sèche, des  Antilles,  ou  colique  végétale,  une  espèce 
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morbide  distincte  de  la  colique  de  plomb,  dont  cependant  elle 
présente,  sans  exception,  tous  les  caractères,  parce  qu'on  l'ob- 
serve dans  des  stations  géographiques  particulières  ;  mais  on 
n'a  pas  encore  établi  l'absence  d'influences  saturnines  ;  et  d'ail- 
leurs les  influences  climatologiques  de  quelques  régions  in- 
tertropicales ne  peuvent-elles  pas  donner  plus  d'activité  aux 
'influences  plombiques  dont  tous  les  navires  emportent  la 
source  dans  leurs  ustensiles  et  leur  peinture? 

Tout  malade  qui  a  pris  de  l'eau  de  Vichy  est  soupçonné  de 
dyspepsie,  de  goutte  ou  de  gravelle;  tout  individu  qui  a  pris  du 
mercure  ou  de  l'iodure  de  potassium  est  inculpé  de  syphilis. 

Comme  on  le  voit,  le  médecin  consulte,  souvent  d'une  ma- 
nière involontaire,  les  circonstances  commémoratives  ;  il  ne 
peut  pas,  et  il  ne  pourrait  pas  se  défendre  de  les  prendre  en 
considération  ;  et  il  les  fait,  à  son  insu,  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  le  diagnostic  qu'il  va  porter.  Ce  fait  est  démons- 
tratif, car  il  prouve  l'invincible  nécessité  de  chercher,  en  de- 
hors des  faits  actuellement  évidents  et  palpables,  des  éléments 
de  diagnostic. 

11  serait  sans  doute  intéressant  d'étudier,  au  point  de  \ue 
du  diagnostic,  tout  ce  qui  a  trait  aux  signes  commémorâtes; 
mais  deux  raisons  s'opposent  à  ce  que  nous  donnions  tous  les 
développements  nécessaires  à  un  pareil  sujet.  En  premier  lieu 
l'étude  de  ces  signes  est  entièrement  du  ressort  de  la  Patholo- 
gie générale  ;  or,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  nous  ne  vou- 
lons pas  introduire  dans  notre  travail  un  travail  d'une  autre 
nature,  un  livre  dans  un  autre  livre.  Et,  d'un  autre  côté,  l'a- 
nalyse intime  de  ces  signes,  bien  qu'indispensable,  n'a  ni  la 
même  urgence,  ni  la  même  nécessité  d'à-propos  que  celle  des 
signes  actuels.  En  effet,  dans  la  clinique,  ce  qu'il  est  indispen- 
sable, urgent  d'examiner,  ce  sont  les  laits  présents,  actuels, 
les  symptômes  ;  il  ne  faut  en  oublier  aucun,  au  moment  même 
où  on  examine,  car  ils  sont  variables,  fugitifs  ;  au  bout  de  quel- 
ques heures  ils  peuvent  avoir  disparu  pour  ne  plus  revenir, 
et  il  sera  désormais  impossible  de  savoir  s'ils  ont  existé.  Aussi 
est-il  de  toute  nécessité  que,  dans  un  livre  sur  le  diagnostic, 
on  étudie  spécialement  ces  signes,  en  indiquant  les  circon- 
stances où  ils  existent,  les  cas  ou  il  faut  les  rechercher:  cette 
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exploration  ne  souffre  ni  retard  ni  délai.  Mais  il  n'en  est  plus 
de  même  des  signes  commémoratifs  :  on  peut  aujourd'hui  ou- 
blier d'en  rechercher  un,  parce  que  demain  il  sera  encore 
temps  de  s'en  informer;  ce  signe,  quel  qu'il  soit,  comme,  par 
exemple,  l'existence  d'une  maladie  antérieure,  n'aura  pas 
disparu  à  la  façon  d'un  symptôme.  En  conséquence,  comme  il 
n'est  pas  d'une  nécessité  immédiate,  le  traité  de  diagnostic 
n'est  pas  tenu  de  l'enregistrer  avec  autant  de  rigueur  que  les 
symptômes. 

Que  l'on  réfléchisse  d'ailleurs  à  la  marche  de  l'esprit  dans 
l'opération  intellectuelle  du  diagnostic,  et  l'on  jugera  mieux 
encore  du  peu  d'utilité  qu'il  y  aurait  à  donner  de  longs  dé- 
veloppements aux  signes  commémoratifs.  On  constate  d'abord 
les  symptômes;  on  commence  à  les  grouper,  à  les  réunir  pen- 
dant que  l'on  est  au  lit  du  malade;  à  peine  s'est-on  éloigné, 
que  l'on  cesse  de  pouvoir  en  recueillir  les  divers  caractères; 
la  réflexion  ne  peut  en  rien  retrancher,  y  rien  ajouter.  C'est 
surtout  alors  que  l'intelligence  se  recueille  et  met  en  œuvre 
les  matériaux  récoltés,  et  particulièrement  les  signes  com- 
mémoratifs; ceux-là  peuvent  être  interprétés,  commentés; 
et,  s'il  est  nécessaire  de  leur  attribuer  une  grande  importance, 
c'est  à  un  traité  de  Pathologie  générale,  et  non  à  un  traité 
clinique  de  Diagnostic,  que  l'on  aura  recours. 

C'est  pour  ce  double  motif  que  nous  ne  voulons  pas  donner 
une  trop  grande  étendue  à  l'étude  des  signes  anamnestiques. 

Les  signes  anamnestiques  ou  commémoratifs  se  puisent  à  des 
sources  nombreuses,  puisque  toute  circonstance,  de  quelque 
nature  qu'elle  soit,  capable  de  fournir  un  indice  sur  l'origine, 
la  nature  et  l'espèce  de  la  maladie,  est  un  signe  diagnostique. 
Cependant  les  plus  importants  se  tirent  des  causes,  de  la  mar- 
che des  maladies,  et  des  influences  thérapeutiques. 

Comme  il  est  fort  indifférent  de  consulter  tel  signe  corn- 
mémoratif  avant  tel  autre;  et  que, d'ailleurs,  une  classification 
empruntée  &  la  Pathologie  générale  n'aurait  aucune  espèce 
de  valeur  dans  un  livre  du  genre  de  celui-ci,  nous  ne  mettrons 
en  usage  aucune  espèce  de  classification.  — Nous  nous  occu- 
perons successivement  des  sujets  suivants:  âge,  sexe,  tempe- 
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rament,  constitution,  hérédité,  professions  et  habitudes,  cause* 
occasionnelles  et  déterminantes,  maladies  antérieures,  marche- 
des  maladies,  influence  du  traitement,  en  les  considérant  comme 
des  éléments  de  diagnostic. 


r 

1.  —  DE  L'AGE.  CONSIDÉRÉ  COMME  ÉLÉMENT  DE  DIAGNOSTIC. 

i 

Les  différents  âges  ont  des  aptitudes  morbides  différentes, et 
«ont  des  causes  prédisposantes  puissantes,  ou  des  opportunités 
h  la  maladie,  comme  dit  l'école  de  Montpellier. 

Nous  ne  croyons  pas  que  Ton  connaisse  encore  parfaite- 
ment les  conditions  organiques  et  dynamiques  qui  président 
au  développement  des  maladies  de  chaque  âge.  Néanmoins 
voici  celles  que  Ton  connaît  le  mieux. 

Au  point  de  vue  matériel,  Y  enfant  est  un  être  dont  les  tissus 
sont  mous,  peu  résistants,  infiltrés  de  liquides,  et  que  Ton  a  à 
juste  raison  comparés  à  un  tissu  muqueux  ou  à  une  éponge  or- 
ganique, pleine  de  fluides  blancs.  Chez  l'enfant,  la  charpente 
osseuse  et  musculaire  est  fort  peu  prononcée,  mais  le  tissu 
cellulaire  domine.  Le  système  nerveux  est  très-développé.  Les 
fonctions  respiratoires,  circulatoires  et  digestives  s'exercent 
avec  une  grande  puissance.  Les  sécrétions  et  les  absorptions 
sont  fort  actives.  Enfin,  la  peau  et  les  muqueuses  sont  très- 
impressionnables. 

Au  point  dé  vue  dynamique,  les  fonctions  nerveuses  pri- 
ment toutes  les  autres  ;  les  divers  modes  de  sensibilité  s'éveil- 
lent facilement  et  font  neutre  des  réactions  si  énergiques  que 
la  maladie  peut  en  naître,  sans  qu'il  "y  ait  trace  de  lésion  ap- 
préciable. Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'enfant  est  en  voie 
d'évolution,  et  que  les  causes  morbides  agiront  surtout  sur  les 
fonctions  qui  président  avec  le  plus  d'activité  au  dévelop- 
pement. 

Chez  le  vieillard,  la  destruction  commence  pendant  la  vie  ; 
elle  s'opère  dans  l'intimité  des  tissus,  par  une  absorption  lente, 
qui  raréfie  les  organes  et  en  diminue  la  densité  et  la  résis- 
tance. Cette  évolution  rétrogade,  décomposante,  a  été  ingé- 
nieusement désignée  par  Ganstatt,  sous  le  nom  tfinvolution* 
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g  La  circulation  se  ralentit  et  se  rétrécit  chez  le  vieillard,  sur- 

|  tout  dans  la  partie  artérielle  ;  les  artères  se  laissent  envahir 

K  par  l'ossification  et  perdent  leur  élasticité  ;  les  capillaires 

sont  moins  perméables  au  sang;  et,  par  opposition,  les  veines 
prennent  une  suractivité  fonctionnelle,  comme  si  elles  empor- 
taient, chaque  jour,  quelque  peu  des  éléments  composants 
4  du  corps.  Les  os  et  les  muscles  s'atrophient,  la  graisse  dispa- 
raît. La  peau  s'amincit  et  se  parcheminé;  elle  se  couvre  d'une 
^  espèce  de  desquamation  épidermiquft,  pénétrée  d'une  matière 
colorante  jaune,  et  à  laquelle  se  fixent  quelques  corps  étran- 
gers ;  il  en  résulte  des  scories  qui  diminuent  la  puissance  et 
Fétendue  des  fonctions  cutanées. 

Les  fonctions  cérébrales  s'engourdissent  ;  l'indifférence  pour 
les  objets  extérieurs  et  pour  l'humanité  s'établit  et  crée  un 
étroit  égoïsme,  qui  rend  la  vieillesse  presque  haïssable.  Aussi 
n'attendez  dans  la  vieillesse  aucune  de  ces  maladies  mentales 
qui  dérivent  de  l'exaltation  des  facultés  affectives;  ces  facultés 
n'existent  plus. 

D'un  autre  côté,  la  laxité  des  tissus  permet  les  engorge- 
ments passifs  et  les  dépôts  de  toutes  sortes  de  matières  orga- 
niques. 

On  doit  remarquer  surtout  chez  eux  la  suppression  de  la 
puissance  génitale;  et  les  Allemands  se  sont  demandé  si  cette 
fonction,  ne  s'exerçant  plus  pour  la  création  d'êtres  extérieurs 
et  indépendants,  ne  se  retournait  pas  contre  l'individu  lui- 
même,  et  ne  devenait  pas  ainsi  l'origine  des  lésions  organi- 
ques? La  puissance  plastique  et  génératrice  ne  cesserait  que 
dans  son  mode  d'expression  et  non  dans  son  but  :  nulle  à 
l'extérieur,  elle  deviendrait  intérieure  ! 

Enfin,  une  dernière  remarque  et  une  dernière  comparai- 
son entre  les  vieillards  et  les  enfants,  plus  tranchée  peut- 
être  que  toutes  les  autres  :  Chez  les  enfants  il  y  a  synergie, 
consensus  de  tous  les  organes;  les  sympathies  s'éveillent 
avec  une  extrême  facilité.  La  moindre  lésion  produit  une 
fièvre  intense  et  des  troubles  nerveux;  souvent  les  enfants 
succombent  à  ces  accidents  sympathiques,  tandis  que  la  lésion 
a  déjà  disparu  ;  aussi  les  enfants  n'ont  que  de  rares  et  légères 
lésions  anatomiques.  Les  vieillards  sont  si  peu  impressionna- 

33. 
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blés  dans  leur  ensemble,  les  fonctions  se  sont  tellement  isolées, 
qu'on  voit  souvent  les  lésions  les  plus  graves  ne  pas  provo- 
quer de  fièvre,  ne  pas  déterminer  leurs  symptômes  habituels, 
et  rester  latentes.  On  voit  des  vieillards  mourir  subitement  el 
présenter  des  pneumonies  suppurées,  dont  rien  n'accusait 
l'existence.  Par  cette  raison,  on  comprend  que  les  lésions 
anatomiques  peuvent  prendre  un  grand  développement  et  se 
multiplier  chez  les  vieillards,  comme  elles  ne  le  feraient  pas 
chez  l'enfant. 

Il  est  inutile  de  tracer  maintenant  le  tableau  des  conditions 
anatomiques  et  dynamiques  de  l'adulte  ;  elles  tiennent  le  mi- 
lieu entre  celles  des  âges  précédents.  Mais  le  double  fait  qui 
caractérise  surtout  cet  âge,  c'est:  la  puissance  génératrice 
dans  tout  son  développement,  et  la  puissance  intellectuelle, 
qui  est  une  porte  toute  nouvelle  ouverte  aux  influences  mor- 
bides. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  pour  faire  comprendre 
comment  ces  conditions  matérielles  et  fonctionnelles  devien- 
nent causes  prédisposantes  aux  maladies.  Si  nous  en  ayons 
parlé,  c'est  que,  en  clinique,  il  ne  faut  jamais  les  perdre  de 
vue,  parce  qu'elles  servent  puissamment  au  diagnostic. 

Voici  maintenant  comment  on  devra  procéder,  et  comment, 
lorsqu'on  voudra  tenir  compte  de  l'âge,  on  devra  utiliser  les 
matériaux  fournis  par  les  symptômes. 

De  quelques  groupes  de  symptômes.  —  Valeur  diagnostique, 

selon  les  âges. 

Fièvre  et  affections  fébriles.  L'existence  de  la  fièvre, 
chez  un  jeune  enfant,  ne  peut  fournir  aucun  renseignement 
utile  ;  cet  état  tient  à  tant  de  causes,  depuis  la  plus  légère  jus- 
qu'à la  plus  grave,  qu'il  faut  simplement  le  considérer  comme 
un  indice  de  maladie,  mais  nullement  comme  un  signe  de  quel- 
que valeur;  la  simple  piqûre  d'une  épingle,  des  coliques,  la 
diarrhée,  l'éruption  d'une  dent,  des  vers  en  sont  aussi  bien  la 
cause  qu'une  pneumonie  ou  une  méningite.  Il  faudra,  pour 
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établir  le  diagnostic,  avoir  recours  à  d'autres  symptômes. 

Dans  la  deuxième  enfance,  la  fièvre  peut  être  une  sim- 
ple fièvre  de  croissance,  ou  une  fièvre  éphémère;  mais  elle 
doit  surtout  éveiller  l'idée  de  méningite,  de  pneumonie,  et 
surtout  de  fièvre  éruptive. 

Chez  les  jeunes  gens  et  chez  les  adultes,  la  fièvre  peut  en- 
core, quoique  moins  souvent,  annoncer  une  fièvre  éruptive. 
A  cet  âge  on  craindra  surtout  une  fièvre  typhoïde.  Mais  cette 
dernière  probabilité  écartée,  la  fièvre  prend  une  signification 
bien  plus  marquée  et  bien  plus  précise  que  dans  les  cas  précé- 
dents. En  effet,  dans  cette  période  de  la  vie,  plus  forte  et  plus 
résistante,  et  où  les  sympathies  n'ont  plus  la  même  énergie  et 
la  même  délicatesse  que  chez  les  enfants,  la  fièvre  ne  s'al- 
lume pas  pour  de  légers  motifs;  elle  a  presque  toujours  pour 
base  et  pour  substratum,  une  lésion  matérielle  appréciable  ; 
en  un  mot,  elle  est  presque  toujours  symptomatique.  C'est  alors 
qu'il  convient  de  penser  aux  pneumonies,  pleurésies,  en- 
térites, à  la  méningite,  à  l'érysipèle,  à  un  phlegmon,  à  un  rhu- 
matisme, etc.  Enfin,  si  la  fièvre  se  développe  ou  persiste  dans 
la  convalescence  d'une  maladie,  craignez  encore  l'existence 
d'une  inflammation  localisée  et  mal  définie  par  ses  symptômes. 
C'est  ainsi  que  là  fièvre,  dans  la  convalescence  d'un  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  témoigne  de  quelque  lésion  persistante 
vers  les  séreuses  du  cœur,  la  plèvre,  etc.  Nous  ne  parlons 
pas  ici  des  fièvres  intermittentes,  parce  que  c'est  d'une  manière 
accidentelle  qu'elles  sont  plus  communes  chez  l'adulte  qu'à 
tout  autre  âge. 

L'état  fébrile  s'établit  difficilement  chez  le  vieillard  ;  mais 
il  a  une  signification  plus  nette  encore  et  plus  accusée  que 
chez  l'adulte  :  il  ne  faut  plus  penser  à  une  maladie  essentielle  ; 
c'est  à  une  lésion  organique  qu'on  a  affaire.  Seulement  l'at- 
tention se  portera  tout  naturellement  vers  les  affections  parti- 
culièrement propres  à  cet  âge:  les  pleurésies  et  les  pneumo- 
nies latentes,  les  maladies  cérébrales,  les  affections  de  la 
vessie  et  de  la  prostate,  les  néphrites,  les  suppurations  pro- 
fondes, les  lésions  organiques  à  leur  dernière  période,  les 
érysipèleset  les  affections  gangreneuses. 

Mais  la  fièvre  peut  revêtir  différentes  formes  ;  et,  selon  l'âge 
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encore,  ies  présomptions  varieront.  La  fièvre  ataœique  indi- 
quera, chez  l'enfant,  une  méningite;  chez  l'adulte,  une  pneu- 
monie du  sommet,  une  fièvre  typhoïde,  une  fièvre  puerpérale, 
un  typhus,  ou  toute  autre  affection  pestilentielle;  chez  le  vieil- 
lard enfin,  une  espèce  particulière  de  ramollissement  du  cer- 
veau (forme  atavique,  Durand-Fardel).  —  La  fièvre  adynami- 
que  n'est  pas  commune  chez  les  enfantp  ;  chez  l'adulte  elle 
signifie  :  fièvre  typhoïde,  inflammation  phlegmoneuse  ou  pa- 
renchymateuse,  maladie  pestilentielle  ou  intoxication,  phlé- 
bite, diathèse  purulente,  fièvre  puerpérale,  etc.;  chez  le  vieil- 
lard :  érysipèle,  pneumonie,  maladie  de  l'appareil  urinaire. 

État  ehloro-anémique,  cachectique;  JlèTre  hecti- 
que. Émaciation  ;  faciès  amaigri,  ridé  ;  traits  tirés  et  amincis; 
téguments  pâles  ou  jaunes,  bouffissure  de  la  face  et  œdème  des 
jambes;  essoufflement,  palpitations  de  cœur;  pouls  faible, 
veines  effacées  ;  souffle  carotidien  ;  faiblesse  musculaire  ;  plis 
à  la  peau  ;  diarrhée,  vomissements,  fièvre  continue  ou  avec 
exacerbation  le  soir. 

Chez  l'enfant,  ces  caractères  annoncent  :  syphilis  congé- 
niale,  diathèse  tuberculeuse,  nourriture  insuffisante,  suite  de 
fièvres  éruptives.  Chez  l'adulte  :  maladies  antérieures  graves,, 
chlorose,  pleurésie,  phthisie,  diabète,  fièvres  intermittentes, 
dysenterie,  maladie  de  Bright.  Chez  le  vieillard  :  affections  or- 
ganiques. 

État  asphyxique.  Jusqu'à  l'âge  de  dix  ans  environ: 
croup ,  corps  étrangers  dans  les  voies  respiratoires,  phthisie 
granuleuse,  tuberculisation  des  ganglions  bronchiques,  cyanose 
par  persistance  du  trou  de  Botal.  Chez  les  jeunes-gens  :  phthi- 
sie aiguë.  Chez  l'adulte  :  maladies  syphilitiques  du  larynx, 
phthisie,  maladies  du  cœur,  asthme  héréditaire,  bronchite 
capillaire.  Chez  les  vieillards  :  maladies  du  cœur,  emphy- 
sème pulmonaire,  bronchite  chronique  simulant  la  phthisie 
(Laënnec). 

Éruptions  cutanées.  Chez  l'enfant  :  toutes  les  fièvres 
éruptives,  et,  de  plus,  l'intertrigo,  l'érythème,  l'urticaire,  le 
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lichen,  le  strophulus,  les  feux  de  dents,  l'ecthyma,  le  pem- 
phigus.  Chez  l'adulte  :  toutes  les  maladies  de  la  peau,  et  no- 
tamment les  affections  syphilitiques.  Dans  la  vieillesse  :  le  li- 
chen et  le  prurigo,  l'eczéma  chronique,  le  psoriasis. 

Accidents  cérébraux.  Les  enfants  n'ont  pas  de  délire  de 
l'intelligence,  mais  du  délire  des  muscles,  c'est-à-dire  des  con- 
vulsions. Or,  les  convulsions  n'ont  nullement  la  même  va- 
leur, aux  divers  âges  de  la  vie.  Chez  les  très-jeunes  enfants, 
elles  peuvent  reconnaître  pour  causes,  la  méningite,  les  hé- 
morrhagies  méningées  liées  à  la  dentition  (de  1  à  2  ans. 
Voy.  page  185);  mais  elles  sont  bien  plus  souvent  le  ré- 
sultat sympathique  de  troubles  du  tube  digestif,  comme  :  la 
dentition  elle-même ,  les  indigestions,  la  présence  de  vers 
dans  l'intestin,  et  beaucoup  d'autres  causes  aussi  légères,  quel- 
quefois étrangères  aux  voies  digestives.  Ces  convulsions  ont 
une  telle  gravité  que  souvent  la  mort  en  est  la  conséquence  ; 
et  cependant,  elles  ne  reconnaissent  pour  origine,  aucune  lé- 
sion matérielle  appréciable  des  centres  nerveux. 

Chez  les  jeunes  gens  les  convulsions  sont  souvent  le  résultat 
d'une  ^pilepsie  commençante,  de  la  chorée  réelle  ou  simu- 
lée, de  la  présence  de  tumeurs  tuberculeuses  dans  les  centres 
nerveux,  etc. 

Les  adultes,  dont  les  sympathies  eérébrales  sont  moins  mar- 
quées, n'ont  qu'un  petit  nombre  d'accidents  convulsifs  ;  ce 
sont,  chez  les  hommes:  les  convulsions  de  l'épilepsie  ;  chez  les 
femmes,  celles  de  l'hystérie  et  de  l'éclampsie.  Mais,  ici,  il  faut 
ajouter  quelques  autres  formes  d'affections  convulsives,  aux- 
quelles l'âge  adulte  est  plus  particulièrement  soumis,  en  raison 
des  habitudes,  des  professions  et  des  conditions  au  milieu  des- 
quelles il  se  trouve  placé;  nous  voulons  parler  du  tétanos,  de 
la  rage,  del'ergotisme,  des  convulsions  saturnines. 

Les  affections  délirantes  sont  propres  aux  adultes  et  aux 
vieillards.  Chez  les  hommes,  on  remarque  surtout  le  delirium 
tremens,  ou  délire  alcoolique,  l'encéphalopathie  saturnine  déli- 
rante, le  délire  symptomatique  de  la  fièvre  typhoïde  et  d'un 
grand  nombre  de  phlegmasies;  chez  les  femmes,  la  manie 
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puerpérale,  le  délire  hystérique.  Chez  les  vieillards,  le  délire 
se  lie  à  presque  tous  les  cas  de  fièvre  adynamique  ou  ataxique 
liés  eux-mêmes  aux  affections  'des  poumons  et  des  organes 
urinaires. 

Accidents  pulmonaires.  Il  existe  souvent  un  ensemble 
de  symptômes  qui  indiquent,  d'une  manière  évidente,  une 
affection  des  voies  respiratoires,  et  dont  aucun  cependant 
n'est  caractéristique  ;  tels  sont  :  la  dyspnée,  la  fréquence  delà 
respiration,  la  toux,  la  douleur  de  côté,  l'expectoration ,  les 
crachats  sanguinolents,  et  quelquefois  des  phénomènes  plus 
ou  moins  sérieux  d'asphyxie. 

Dans  ces  cas,  la  considération  de  l'âge,  sans  établir  un  dia- 
gnostic précis,  fixera  l'attention  sur  tel  ou  tel  groupe  d'affec- 
tions, établira  des  présomptions  en  faveur  de  telle  ou  telle  es- 
pèce morbide,  et  fera,  par  conséquent,  une  élimination  essen- 
tiellement utile. 

Dans  la  première  et  la  deuxième  enfance,  les  affections  do- 
minantes, sont  surtout  :  la  laryngite  simple,  le  croup  et  la 
laryngite  striduleuse  ;  les  bronchites  de  diverses  espèces,  les 
broncho-pneumonies,  la  pneumonie  catarrhale,  la  pneumonie 
lobulaire  peut-être!  la  tuberculisation  des  ganglions  bronchi- 
ques. On  n'oubliera  pas  les  corps  étrangers  introduits  acciden- 
tellement dans  les  voies  respiratoires. 

Chez  l'adulte,  on  soupçonnera  surtout  les  laryngites  chroni- 
ques simples,  les  laryngites  syphilitique,  tuberculeuse,  can- 
céreuse, l'angine  de  poitrine,  les  pleurésies,  les  pneumonies 
franches,  la  phthisie,  l'apoplexie  pulmonaire,  la  gangrène  du 
poumon.  Et,  dans  le  cours  des  maladies  aiguës,  comme  la 
fièvre  typhoïde,  on  pensera  à  l'engouement  sanguin,  connu 
sous  le  nom  de  pneumonie  hyposlatique. 

Les  mêmes  accidents,  observés  chez  un  vieillard,  donneront 
lieu  de  penser  à  l'emphysème,  à  la  dilatation  des  bronches, 
au  catarrhe,  ou  bien  à  des  affections  étrangères  agissant  sur  la 
trachée  et  les  bronches,  comme  un  anévrysme  de  l'aorte. 

Accident»  cardiaques.  L'enfance  peut  offrir  des  exemples 
de  presque  toutes  les  maladies  des  centres  circulatoires;  mais 
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la  fréquence  de  ces  affections  est  si  peu  considérable  chez  eux, 
c        qy'on  ne  doit  se  décider  que  par  des  signes  très-évidents,  à  en 
'.        poser  le  diagnostic  ;  la  seule  qu'il  soit  permis  de  reconnaître, 
plutôt  par  l'âge  que  par  les  symptômes,  est  la  persistance  du 
troudeBotal. 
s  Chez  le  vieillard,  on  soupçonnera  les  ané  vry smes  aortiques  et 

les  ossifications  des  orifices  du  cœur  ;  et,  chez  l'adulte,  les  af- 
fections inflammatoires  du  cœur  et  toutes  les  conséquences  qui 
peuvent  en  dériver. 

Accidente  abdominaux.  Nous  ne  souscrivons  nullement 
à  cette  ancienne  sentence  qui  attribue  :  aux  enfants  les  ma- 
ladies de  la  tête,  aux  adultes  les  affections  de  la  poitrine,  aux 
vieillards  les  maladies  abdominales.  A  chaque  âge,  on  observe 
plusieurs  affections  de  chacune  de  ces  trois  cavités.  Ainsi  les 
enfants  ont  aussi  bien  des  maladies  abdominales  que  les  adultes 
et  les  vieillards.  Mais  il  est  bien  certain  que  chaque  âge  à  ses 
espèces,  ou  du  moins  ses  formes  de  prédilection. 

Rien  n'est  plus  tranché  pour  les  maladies  abdominales. 
Chaque  âge  a,  pour  ainsi  dire,  sa  liste  particulière. 

Les  enfants  ont  toutes  les  espèces  de  stomatites,  excepté  la 
stomatite  mercurielle;  la  gangrène  de  la  bouche,  le  ramollis- 
sement de  la  muqueuse  de  l'estomac,  diverses  espèces  d'enté- 
rite, le  carreau  ou  tuberculisation  des  ganglions  mésentéri- 
ques,  la  dysenterie;  très-peu  d'affections  du  foie  et  de  la  rate. 
Enfin,  à  l'exception  des  calculs  vésicaux,  les  affections  des 
voies  urinaires  sont  à  peu  près  inconnues  dans  l'enfance. 

C'est  surtout  chez  les  jeunes  gens  et  les  adultes  qu'on  ob- 
serve la  stomatite  mercurielle,  le  spasme  de  l'œsophage,  la 
gastralgie,  les  entérites  inflammatoire,  tuberculeuse,  typhoïde; 
la  dysenterie  aiguë  et  chronique,  les  perforations  intestinales; 
la  péritonite  aiguë  simple,  tuberculeuse,  ou  par'perforation; 
c'est  chez  eux  aussi,  en  raison  des  conditions  hygiéniques  aux- 
quelles leur  âge  les  expose,  qu'on  observe  les  engorgements  du 
foie  ou  de  la  rate  consécutifs  aux  fièvres  paludéennes;  et  enfin 
la  cirrhose. 

A  l'âge  de  retour  appartiennent  à  peu  près  exclusivement  : 
les  nombreuses  variétés  de  dyspepsie,  l'ulcère  simple  chroni- 
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que  et  le  cancer  de  l'estomac,  le  cancer  de  l'intestin,  les  coli- 
ques hépatiques;  les  affections  mal  définies  du  foie,  quigi 
rattachent  à  la  diathèse  hémorrhoïdaire;  les  diverses  espèces 
d'ascite  et  d'hydropisies  des  organes  abdominaux. 

Dans  la  vieillesse  confirmée  on  remarque  surtout  :  les  in- 
digestions, qui  dérivent  d'une  mastication  et  d'une  insalivation 
incomplètes;  puis  les  diarrhées,  sans  lésion  matérielle  appré- 
ciable; et  souvent  la  lientérie,  ou  évacuation  de  matières  ali- 
mentaires à  peine  digérées.  À  cette  époque  de  l'existence,  l'es- 
tomac est,  tout  à  la  fois,  fort  actif  et  très-peu  sensible  :  les 
repas  peuvent,  sans  danger,  être  fréquents  et  abondants,  et  les 
aliments  les  plus  indigestes  et  les  plus  excitants  sont  bien  sup- 
portés; il  semble  que  toute  l'activité  vitale  se  soit  concentrée 
dans  ce  viscère.  Peut-être  faut-il  attribuer  à  cette  cause  le 
nombre  peu  considérable  des  affections  abdominales  chez  les 
vieillards. 

Affections  arthritiques.  Depuis  le  remarquable  travail 
de  M.  le  docteur  Beylardji(l),  représentant  des  opinions  de 
M.  le  professeur  Trousseau,  il  règne  une  véritable  incertitude 
sur  la  distinction  du  rachitisme  et  de  rostéomalacie.  Mais  il 
serait  injuste  de  récuser  les  travaux  de  médecins  aussi  com- 
pétents que  M.  le  docteur  Bouvier  $,)  ;  et  il  faut,  au  moins,, 
connaître  les  opinions  des  uns  et  des  autres. 

Selon  M.  Trousseau  et  M.  Beylard,  rachitisme  et  ostéoma- 
lacie  sont  tout  un  ;  selon  M.  Bouvier,  ce  sont  des  afiections 
différentes  :  la  première,  propreàFenfance;la  seconde,  parti- 
culière à  l'adulte.  A  notre  point  de  vue,  cette  dernière  manière 
«de  voir  nous  suffit  ;  et,  sans  rien  préjuger  au  fond,  nous  nom- 
merons rachitisme  toute  déformation  du  système  osseux  dans 
l'enfance,  et  ostéomalacie  toute  déformation  analogue  chez 
l'adulte.  Gomme  on  le  voit,  sans  chercher  à  résoudre  la  ques- 
tion de  principe,  nous  devons  faire  remarquer  que  c'est  à  la 
circonstance  d'âge  que  Ton  doit  la  distinction  d'accidents  qui 
ont,  d'ailleurs,  une  grande  ressemblance. 

Mais  il  y  a  quelques  faits  mieux  établis  :  le  gonflement  des 

{i)  Du  Raohitisme,  de  la  friabilité  des  os  et  dé  rcsfeomafacte.Thèse.  Paris,  1852. 
(2)  Leçons  sur  les  maladies  de  l'appareil  locomoteur,  Paris,  1858. 
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os  dans  leur  longueur  (os  du  métacarpe  et  du  métatarse),  les 
Humeurs  blanches  des  articulations  sont,  dans  l'enfance,  pres- 
que certainement  de  nature  scrofuleùse  ;  tandis  que,  dans 
Tâge  adulte  et  dans  la  vieillesse,  on  doit  les  rapporter  à  une 
cause  rhumatismale,  goutteuse  ou  syphilitique. 

Les  indications  que  nous  venons  de  donner  sont  longues, 
mais  nous  reconnaissons  cependant  qu'elles  sont  fort  incom- 
plètes. Nous  avons  voulu  montrer  seulement  comment  il  con- 
vient de  procéder,  et  dans  quel  esprit,  si  nous  osons  ainsi  dire, 
on  doit  diriger  ses  recherches,  lorsque  Ton  veut  appuyer  son 
diagnostic  sur  des  renseignements  commémoratifs  ou  anamnes- 
tiques. 


II.  —  DU  SEXE,  CONSIDÉRÉ  COMME   ÉLÉMENT  DE  DIAGNOSTIC. 

La  pathologie  de  l'homme  et  celle  de  la  femme  présentent 
certainement  des  différences  radicales  à  certains  égards  ;  et  ce 
serait  plus  qu'une  naïveté  d'indiquer  celles  qui  résultent  tout 
naturellement  de  la  dissemblance  de  certains  organes.  Mais  il 
peut  être  utile  cependant  de  montrer  qu'à  d'autres  égards,  la 
physiologie  pathologique  diffère  dans  les  deux  sexes. 

Il  est  incontestable  que,  l'appareil  génital  excepté,  les  ma- 
ladies de  tous  les  organes  dans  les  deux  sexes  sont  entière- 
ment semblables  ;  que  les  fièvres,  les  maladies  pestilentielles, 
les  intoxications  les  atteignent  également  l'un  et  l'autre.  Mais 
il  est  bien  certain  aussi,  que  chaque  sexe  a  un  mode  de  fonc- 
tionnement particulier,  une  manière  propre  de  réagir,  une 
façon  spéciale  de  répondre  aux  causes  morbides.  Et,  de  là, 
résultent  des  différences  notables  dans  l'expression  et  dans  la 
forme  des  maladies.  Ajoutons  aussi  que  les  habitudes,  les  pro- 
fessions différentes  de  l'homme  et  de  la  femme,  exposant  les 
deux  sexes  à  des  influences  morbides  distinctes,  doivent  faire 
naître  dans  l'expression  pathologique  des  différences,  sinon  de 
nature,  du  moins  de  fréquence. 

Nous  n'indiquerons  qu'un  petit  nombre  de  circonstances  où 
la  considération  du  sexe  doit  faire  porter  un  jugement  diffé- 
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rent  sur  la  valeur  diagnostique  de  tel  au  tel  symptôme,  de 
tel  ou  tel  groupe  d'accidents  morbides.  Il  faudrait  un  volume 
pour  traiter  ce  sujet  complètement;  or,  notre  intention,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  n'est  que  d'indiquer  la  manière  de  pro- 
céder dans  l'appréciation  des  signes  commémoratifs. 

I/état  fébrile  ne  résulte,  chez  l'homme,  que  de  causes 
puissantes,  et,  en  général,  de  causes  physiques,  comme  les 
fatigues,  les  excès  de  tout  genre,  les  influences  de  climat,  de 
saison,  d'épidémie,  de  localité.  Chez  la  femme,  au  contraire, 
la  fièvre  s'allume  souvent  par  suite  d'influences  purement  mo- 
rales, en  raison  de  la  prépondérance  et  de  la  toute-puissance 
d'action  du  système  nerveux. 

De  telle  sorte  que  l'état  de  pyrexie,  chez  un  homme,  ne 
donne  pas  lieu  à  soupçonner  autre  chose  que  les  causes  que 
nous  venons  d'énumérer.  Mais  s'il  s'agit  d'une  femme,  lorsque 
vous  aurez  parcouru  vainement  la  liste  de  toutes  ces  causes, 
il  vous  restera  encore  à  faire  la  part  des  influences  morales  ; 
et,  en  effet,  lorsque  vous  croirez  avoir  trouvé  quelque  cause 
physique  et  bien  manifeste,  vous  ne  serez  pas  peu  surpris  de 
découvrir,  à  votre  grande  confusion,  les  effets  évidents  du 
système  nerveux.  Une  émotion,  une  contrariété,  la  colère, 
une  simple  douleur  de  névralgie,  une  attaque  de  nerfs  don- 
nent naissance  à  la  fièvre  aussi  bien  qu'une  inflammation  ou 
une  lésion  traumàtique. 

Ainsi,  chez  la  femme,  la  fièvre  est  moins  significative  que 
chez  l'homme,  parce  qu'elle  résulte  chez  elle  d'un  plus  grand 
nombre  de  causes. 

Accidents  nerveux.  Si  on  les  considère  chez  la  femme,  on 
les  rapportera  bien  plus  ordinairement  que  chez  l'homme  à 
une  névrose  ;  ou,  pour  mieux  dire,  on  ne  se  décidera  qu'avec 
la  plus  grande  difficulté,  dans  ce  sexe,  à  rattacher  ces  acci- 
dents à  une  cause  matérielle,  à  une  lésion  organique.  Et,  de  là, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit  dans  nos  considérations  générales, 
il  peut  résulter  des  erreurs  de  diagnostic,  fâcheuses  pour  l'ap- 
plication thérapeutique.  Que  Ton  voie,  par  exemple,  chez  une 
femme,  une  légère  hémiplégie,  puis  une  attaque  convulsive 
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simple  ou  épileptiforme,  on  pensera  de  suite  à  l'hystérie,  tan- 
dis que,  chez  un  homme,  on  redouterait  une  tumeur  intra- 
crflnienue;  et  cependant  ces  phénomènes  peuvent  très-bien, 
chez  la  première,  être  aussi  le  résultat  d'une  tumeur.  Nous 
avons,  dans  notre  première  partie,  cité  un  remarquable  exem- 
ple de  ce  genre  d'erreur.  (Voy.  pages  18  et  97).  11  est  bien 
rare  que,  même  prévenu,  Ton  parvienne  à  l'éviter.  Mais,  après 
tout,  pour  quelques  erreurs,  il  ne  faudrait  pas  négliger  de 
prendre  en  considération  la  différence  des  sexes,  qui  est  d'une 
si  haute  importance  pour  le  diagnostic. 

Des  attaques  convulsives,  chez  la  femme,  n'inspirent  que 
peu  de  frayeur;  car  elles  résultent,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  de  simples  émotions  morales,  du  tempérament  ner- 
veux, ou  bien  de  l'hystérie,  de  la  chorée,  etc.  Chez  l'homme, 
des  accidents  semblables  donneront  des  craintes  bien  plus 
sérieuses,  car  elles  feront  porter  un  jugement  tout  différent 
sur  la  nature  de  la  maladie.  En  effet  on  pensera  à  l'épilepsie 
simple,  à  l'épilepsie  saturnine,  au  ramollissement  du  cer- 
veau, à  une  tumeur,  etc. 

Les  attaques  convulsives,  accompagnées  d'anasarque  et  d'al- 
buminurie, seront  encore  interprétées  différemment  chez 
l'homme  et  chez  la  femme  ;  dans  le  premier  cas,  il  s'agit,  à 
n'en  pas  douter,  d'une  maladie  de  Bright,  nécessairement  mor- 
telle ;  chez  la  femme,  dans  l'état  de  grossesse  bien  entendu, 
ce  n'est  le  plus  ordinairement  qu'une  éclampsie,  grave  sans 
doute,  mais  très-souvent  guérissable. 

Des  considérations  analogues  s'appliquent  au  délire. 

Mais  c'est  surtout  dans  les  paralysies  que  les  différences 
sexuelles  sont  tranchées.  Une  hémiplégie,  une  paraplégie,  chez 
une  jeune  femme,  éveilleront  très-ordinairement  l'idée  de 
névrose,  facilement  guérissable.  Chez  l'homme  ce  sera  une 
lésion  grave  des  centres  nerveux,  presque  toujours  incurable, 
ou  suivie  d'infirmités.  La  paralysie  de  la  vessie  est  encore  un 
résultat  fréquent  de  névrose  chez  la  femme  ;  et,  chez  l'homme, 
elle  fera  soupçonner  une  affection  des  reins,  de  la  vessie,  de 
la  prostate,  de  l'urètre,  etc. 

Nous  ne  poursuivrons  pas  plus  loin  cette  comparaison.  Ce- 
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pendant  nous  ferons  observer  que  les  différences  sont  beau- 
coup moins  tranchées  pour  les  accidents  thoraciques,  car- 
iliaques,  abdominaux. 

Mais  il  est  un  fait  que  nous  ne  devons  pas  oublier  de  men- 
tionner, c'est  la  simulation. 

Le  caractère  de  la  femme  est  enclin  à  la  dissimulation  et  à 
la  fraude,  soit  par  une  disposition  naturelle,  soit  par  l'effet  de 
l'éducation.  De  sorte  que  tout  médecin  attentif  se  tient  sur 
ses  gardes  et  se  défie  toujours  de  quelque  supercherie,  quand 
il  s'agit  d'examiner  une  femme  malade.  C'est  surtout  dans  les 
services  d'hôpitaux  que  l'on  a  de  fréquents  exemples  de  si- 
mulation ou  de  dissimulation  de  maladie. 

Nous  avons  vu,  dans  lés  hôpitaux,  bien  des  maladies  simu- 
lées, comme  dans  les  cas  suivants  :  une  femme  buvait  le  sang  des 
saignées  faites  aux  malades,  et  .elle  le  vomissait  ensuite,  pour 
faire  croire  à  une  hématémèse  ;  une  autre  avait,  tous  les  quinze 
jours,  quelques  bulles  de  pemphigus:  c'était  l'effet  d'une  ap- 
plication d'un  peu  de  poudre  de  cautharides  ;  une  autre  re- 
mettait tous  les  matins  au  médecin  un  flacon  d'urine  de 
la  nuit  :  c'était  un  peu  de  liquide  puisé  dans  son  pot  de  ti- 
sane ! 

Ainsi  donc ,  par  ce  fait  même  que  l'on  a  affaire  à  une 
femme,  le  diagnostic  doit  être  entouré  de  plus  de  précaution, 
et  le  jugement  définitif  suspendu  plus  longtemps  que  quand 
il  s'agit  d'un  homme. 

III.  —  DE  LA  CONSTITUTION  ET  DU  TEMPÉRAMENT,   CONSIDÉRÉS 
COMME  ÉLÉMENTS  DE   DIAGNOSTIC. 

Il  nous  a  toujours  semblé  que  Ton  tire  peu  de  parti  de 
l'examen  de  la  constitution  et  du  tempérament,  pour  le  dia- 
gnostic des  maladies;  cçs  deux  manières  d'être  fournissent  bien 
plus  de  lumières  au  pronostic  et  à  la  thérapeutique. 

Il  n'existe  que  trois  constitutions  :  faible,  moyenne  et  forte. 
Or,  rien  ne  prouve  que  Tune  d'elles  expose  plus  particulière- 
ment aux  influences  morbides;  les  constitutions  fortes  ne  sont 
pas  plus  exposées  aux  maladies  inflammatoires  que  les  faibles  ; 


CONSTITUTION,  TEMPERAMENT. 


597 


et  celles-ci  ne  sont  pas  plus  que  les  fortes  affectées  par  les  lé- 
sions organiques.  Les  seules  différences  que  les  constitutions 
impriment  aux  maladies  sont  des  différences  de  forme,  d'in- 
tensité et  de  gravité.  Le  diagnostic  ne  peut  donc  tirer  de  cette 
source  aucun  renseignement. 

On  a  dit  que  la  constitution  lymphatique  expose  aux  scro- 
fules, à  la  phthisie;  le  tempérament  pléthorique  et  sanguin 
aux  maladies  inflammatoires;  le  tempérament  bilieux  aux 
affections  gastriques  et  bilieuses,  aux  hémorrhoïdes  ;  le  tem- 
pérament nerveux  aux  maladies  nerveuses,  telles  que  l'hys- 
térie, l'hypochondrie,  la  gastralgie,  les  névralgies,  l'asthme, 
etc.  Tout  cela  est  sans  intérêt  pour  le  diagnostic,  car  les  appa- 
rences extérieures  de  tous  ces  groupes  d'affections  sont  tou- 
jours assez  tranchées,  pour  qu'il  soit  inutile  de  chercher  des 
renseignements  accessoires  dans  la  constitution  et  le  tempé- 
rament. 

On  a  établi  encore  qu'il  y  a  des  constitutions  morbides,  telles 
que  :  les  constitutions  goutteuse,  rhumatismale,  hémorrhoï- 
daire,  scrofuleuse.  Celles-ci  ont  une  utilité  plus  réelle,  mais 
par  une  raison  fort  simple;  c'est  qu'elles  sont  déjà  des  mani- 
festations de  la  maladie  dont  elles  empruntent  la  dénomi- 
nation. 

Ainsi,  un  enfant  présente  des  chairs  molles  et  flasques,  de 
la  pâleur  de  la  peau  ;  le  tissu  cellulaire  est  abondant  et  in- 
filtré de  graisse  et  de  sérosité  ;  la  face  est  large  et  carrée,  les 
angles  des  mâchoires  sont  saillants;  le  nez  est  relevé,  large  à 
la  racine;  les  pommettes  sont  saillantes;  la  lèvre  supérieure  est 
épaisse,  etc.  ;  on  dit  que  cet  enfant  a  une  constitution  scrofu* 
leuse.  S'il  lui  survient  un  abcès  aigu  ou  chronique,  cet  abcès 
est  dit  scrofuleuœ,  non  d'après  ses  caractères,  mais  d'après  ceux 
de  la  constitution. 

Dans  un  cas  pareil,  il  semble  que  la  considération  de  la  con- 
stitution ait  été  utile,  comme  renseignement  commémoratif, 
pour  établir  le  diagnostic.  11  n'en  est  rien  cependant,  car  ces 
prétendus  signes  de  constitution  scrofuleuse  sont  déjà  les  pre- 
miers symptômes  de  la  scrofule  elle-même. 

Nous  ne  nions  pas,  qu'on  le  croie  bien,  l'influente  de  la 
constitution  et  du  tempérament  sur  la  production,  et  surtout 
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sur  la  forme  et  la  gravité  des  maladies;  mais  nous  De  croyons 
pas  que  Ton  puisse  en  tirer  des  renseignements  fort  utiles  pour 
le  diagnostic. 

IV.  —  de  l'hérédité,  considérée  comme  élément  de  diagnostic. 

Les  influences  héréditaires  s'exercent  dans  de  larges  propor- 
tions dans  Tordre  pathologique,  et  le  diagnostic  y  trouve  d'u- 
tiles renseignements.  Malheureusement  la  question  a  été  étu- 
diée presque  exclusivement  au  point  de  vue  physiologique  (1); 
tandis  que,  sous  le  point  de  vue  pathologique,  ce  sont  con- 
stamment les  mêmes  faits  qui  sont  reproduits  par  les  auteurs. 

Il  y  a  plusieurs  points  à  considérer  dans  l'hérédité  :  1°  elle 
dérive  de  l'un  des  parents  ou  des  deux  ;  2°  elle  s'exerce  par 
des  parents  sains,  mais  placés  dans  des  conditions  particu- 
lières, et  qui,  par  suite,  donnent  naissance  à  des  enfants  ma- 
lades ;  3°  elle  reproduit,  chez  les  enfants  ou  les  adultes,  des  ma- 
ladies identiques  à  celles  des  parents  ;  4°  enfin,  elle  produit  des 
maladies  transformées.  ' 

Tout  à  côté  de  l'hérédité  morbide,  nous  indiquerons  cette 
singulière  hérédité  de  constitution,  en  vertu  de  laquelle  l'ap- 
titude ou  la  résistance  morbides  sont  semblables  dans  plu- 
sieurs générations  consécutives,  bien  qu'il  n'y  ait  aucune  hé- 
rédité de  maladie  à  proprement  parler.  Ainsi  nous  connais- 
sons une  famille  où  la  première  pneumonie  est  mortelle.  Tout 
le  monde  sait  que  pendant  trois  générations  la  famille  des 
Fodéré  a  été  réfractaire  à  la  variole.  Mais  ici  il  faut  ajouter 
que  ces  aptitudes  ou  ces  résistances  ne  se  perpétuent  pas  in- 
définiment ;  elles  tendent  à  disparaître,  pour  replacer  l'indi- 
vidu dans  les  conditions  communes. 

Avant  d'étudier  la  valeur  diagnostique  de  l'hérédité,  nous 
avons  à  présenter  une  considération  importante,  et  dont  il  est 
rarement  parlé  dans  les  traités  de  pathologie  générale. 

Les  maladies  aiguës,  et  spécialement  celles  qui  proviennent 

(1)  Prosper  Lucas,  Traité  philos,  et  physiol.  de  l'hérédité,  etc.  Paris,  1847- 
1850.  2  vol.  in-8.—  Consulter  aussi  Note  sur  V hérédité,  par  M.  Littré,  dans  Affa- 
irai de  physiologie,  de  Muller,  t.  II, p.  799,  2«  édit.  Paris,  185t. 
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des  causes  extérieures,  soit  communes  (froid,  chaleur,  climats, 
saisons),  soit  spéciales  ou  spécifiques  (variole,  rougeole,  etc.), 
ne  sont  pas  propres  à  l'individu  ;  elles  n'ont  pas  en  lui  leur 
racine,  leur  raison  d'être;  elles  l'atteignent,  il  est  vrai,  mais 
d'une  manière  transitoire;  elles  peuvent  modifier  sa  consti- 
tution, et  la  preuve  c'est  que  quelques-unes  créent  une  immu- 
nité particulière;  mais  une  fois  épuisées,  l'individu  n'en  est 
plus  malade,  et  il  n'en  conserve  pas  de  levain  transmissible. 
Mais,  par  opposition,  les  maladies  chroniques  et  organiques 
trouvent  leur  origine  dans  l'individu  ;  elles  dépendent  de  la 
constitution  intime  de  ses  tissus  et  de  sa  manière  de  fonc- 
tionner; enfin,  elles  ne  viennent  pas  de  causes  extérieures. 
Aussi,  a-t-on  pu  résumer  ce  fait  dans  cet  aphorisme  plein  de 
sens  et  de  profondeur  :  Les  maladies  aiguës  sont  les  maladies 
de  V espèce;  les  maladies  chroniques  sont  celles  de  l'individu. 

Or,  on  comprend  que  si  les  maladies  chroniques  ont  leur 
origine  dans  la  constitution  individuelle,  dans  la  composition 
intime  de  toute  sa  substance,  ce  seront  celles  qui  se  transmet- 
tront^  le  plus  facilement  par  l'hérédité  ;  car  le  père  donnera  à 
ses  enfants  une  constitution  semblable  à  la  sienne  et  apte  aux 
mêmes  actes  morbides.  Aussi,  en  réalité,  les  maladies  chro- 
niques sont-elles  à  peu  près  les  seules  franchement  hérédi- 
taires. 

Nous  ne  donnerons  maintenant  que  par  quelques  exemples, 
un  rapide  aperçu  des  maladies  de  ce  genre. 

Les  fièvre»  ne  sont  pas  héréditaires;  et,  en  effet,  on  ne  les 
voit  pas  se  transmettre,  bien  que  quelques-unes  modifient  la 
constitution  au  point  de  produire  une  immunité  pour  le 
reste  de  la  vie.  Le  seul  exemple  contraire  se  voit  dans  la  va- 
riole, qu'un  enfant  nouveau-né  peut  présenter,  lorsque  sa 
mère  en  est  atteinte  ou  lorsqu'elle  a  été  soumise  seulement  à 
l'infection  varioleuse. 

Les  phlegmaries  ne  présentent  pas  davantage  le  caractère 
héréditaire. 

Mais,  en  général,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  ce  caractère 
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est  très-manifeste  dans  un  grand  nombre  de  maladies 
niques.  Ici  se  présentent  les  variétés  que  nous  avons  indi- 
quées au  commencement  de  cet  article. 

i°  Nous  laissons  aux  physiologistes  le  soin  d'apprécier  le 
rôle  qui  revient  au  père  ou  à  la  mère  dans  la  transmission 
des  maladies,  et  nous  n'en  parlerons  que  dans  un  seul  cas 
spécial. 

2°  Tous  les  médecins  ont  reconnu  que  les  personnes  affai- 
blies par  les  privations,  la  misère,  des  maladies  antérieures, 
par  une  cachexie  syphilitique,  paludéenne,  chlorotique,  etc., 
engendrent  des  enfants  scrofuleux.  Aussi  avait-on  cru  pouvoir 
dire  que  la  scrofule  est,  par  voie  héréditaire,  V aboutissant  de 
toutes  les  cachexies  et  de  toutes  les  diathèses.  Gela  n'est  pas 
exact  :  la  scrofule  n'est  pas  une  diathèse  transformée  ;  c'est 
une  maladie  spontanée  chez  un  enfant  né  faible. 

Dans  ce  cas  la  scrofule  n'est  pas  un  héritage  direct  ;  c'est  un 
dérivé,  un  effet  presque  nécessaire  d'une  faiblesse  héréditaire 
de  constitution;  ce  n'est  pas  un  résultat  primitif,  c'est  un 
résultat  détourné,  et  de  seconde  main,  pour  ainsi  dire. 

Ce  que  nous  disons  de  la  scrofule,  nous  pourrions  aussi  le 
dire  de  beaucoup  d'autres  affections,  comme  le  tubercule,  le 
rachitisme,  l'ostéomalacie,  l'état  invétéré  de  chloro-ané- 
mie,  etc. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  diagnostic  s'éclaire  jusqu'à  un 
certain  point  de  la  connaissance  soit  des  maladies,  soit  surtout 
de  l'état  de  débilité  évidente  des  parents. 

Nous  voudrions  pouvoir  accepter  les  idées  ingénieuses  de 
Lugol  (1)  sur  l'origine  de  la  scrofule,  dans  quelques  circon- 
stances. Mais  ces  opinions  ont  été  fortement  combattues  par 
M.  le  docteur  Bazin  (2).  Selon  Lugol,  la  disproportion  d'âge 
entre  les  parents,  la  faiblesse  de  l'un  d'eux,  le  grand  nombre 
de  couches,  seraient  souvent  le  point  de  départ  des  affections 
scrofuleuses,  bien  que  ni  l'un  ni  l'autre  des  parents  n'en  pré- 
sentât de  trace  manifeste. 

3°  Il  y  a  des  maladies  qui  se  reproduisent  en  nature,  c'est-à- 
dire  identiques  à  celles  des  parents.  La  syphilis  se  reproduit 

(1)  Recherches  sur  les  scrofules.  Paris,  1844.  In-8. 

(2)  Leçons  sur  les  scrofules.  Paris,  1857.  In-8. 
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sous  forme  d'accidents  secondaires  et  tertiaires,  semblables  à 
ceux  du  père  ou  de  la  mère  ;  le  cancer  se  reproduit  comme 
cancer,  le  tubercule  comme  tubercule,  le  rachitisme  comme 
rachitisme,  etc.  ;  il  en  est  souvent  de  même  de  la  goutte,  du 
rhumatisme,  du  diabète,  etc. 

L'on  comprend  toute  l'utilité  que  tire  le  diagnostic  de  ren- 
seignements de  cette  nature. 

Il  serait  Hors  de  notre  sujet  de  faire  remarquer  que  cette  hé- 
rédité de  maladies  semblables  n'est  pas  toujours  congénitale  ; 
ainsi  un  individu  né  de  parents  cancéreux  n'est  affecté  lui- 
même  de  cancer  que  vers  l'âge  de  retour,  c'est-à-dire  à  qua- 
rante-cinq ou  cinquante  ans.  Mais  d'autres  fois  le  début  est 
plus  prompt  :  un  enfant  né  de  parents  syphilitiques  est  syphi- 
litique à  la  naissance  ou  au  bout  de  deux  ou  trois  mois. 

Faut-il  admettre  que  l'hérédité  ravive  le  virus  syphilitique, 
et  que  les  accidents  secondaires  du  nouveau-né  redeviennent 
contagieux,  tandis  que  ceux  du  père  ne  le  sont  pas  ?  faut-il 
croire  aussi  que  l'enfant  syphilitique  soit  une  cause  d'intoxi- 
cation pour  sa  mère?  Ces  opinions  neuves  et  hardies  de 
M.  Diday  (1)  n'ont  pas  encore  reçu  la  confirmation  de  l'expé- 
rience. Nous  les  avons  signalées  parce  que  l'on  comprend  corn-' 
bien  il  serait  important  pour  le  diagnostic  et  l'étiologie  de  la 
maladie,  d'être  fixé  à  cet  égard.  , 

4°  Il  est  enfin  un  dernier  point  de  la  plus  haute  importance 
et  qui  domine  toute  la  pathologie  :  nous  voulons  parler  des 
maladies  que  l'hérédité  transforme.  Si  les  questions  que  sou- 
lève ce  sujet  étaient  résolues,  il  ne  resterait  plus  aucun  doute 
sur  les  liensde  parenté  qui  unissent  certaines  maladies  ,*  la  no- 
tion des  entités  pathologiques  et  celle  des  groupes  morbides  se- 
raient acquises  à  la  science. 

En  restant  dans  le  domaine  des  faits,  voici  ce  que  l'on  voit 
d'une  manière  évidente  : 

Parmi  les  descendants  des  scrofuleuœ,  les  uns  sont  scrofu- 
leux,  les  autres  sont  polysarciques,  les  autres  idiots  ou  fous, 
les  autres  impuissants  ;  chez  les  femmes  on  observe  la  ten- 
dance à  l'avortement.  Or,  tous  ces  derniers  ne  sont  pas  scro- 

(1)  Diday,  Exposition  des  nouvelles  doctrines  sur  la  syphilis.  Paris,  1858. 
ln-18. 
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fuleux,  et  il  semble  que  la  scrofule  ait  dévié  pour  se  trans- 
former en  maladies  différentes.  Enfin  il  n'est  douteux  pour 
personne  que  certaines  maladies  cutanées,  l'impétigo,  cer- 
tains eczémas  sont  quelquefois  Tunique  expression  de  la 
scrofule  héréditaire. 

Comment  peut-on  prouver  que  ces  accidents  sont  d'origine 
scrofuleuse  ?  C'est  que  les  individus  qui  en  sont  atteints  en- 
gendrent des  enfants  scrofuleux,  et  qui  reviennent  au  type 
primitif.  Dans  la  race  diathésique,  les  apparences  morbides 
peuvent  être  variables  ;  la  maladie  est  au  fond  la  même. 

Plusieurs  raisons  portent  aussi  à  penser  que  certains  lu- 
pus, réfractaires  à  tout  traitement,  sont  d'origine  syphiliti- 
que par  hérédité. 

La  goutte  articulaire,  la  gravelle,  certaines  dyspepsies,  plu- 
sieurs affections  du  cœur,  des  viscères  et  de  la  peau  sont  cer- 
tainement de  la  même  origine  chez  un  même  malade  ;  et  le 
mot  de  goutte  comprend  tous  ces  éléments.  Or,  il  arrive  sou- 
vent qu'un  goutteux  a  des  enfants  atteints  seulement  de  gra- 
velle. Qu'est-ce  que  la  gravelle,  dans  ce  cas,  sinon  la  goutte 
transformée  par  hérédité?  Et  ce  qui  le  démontre,  c'est  que  ce 
malade  simplement  atteint  de  gravelle  aura  des  enfants  af- 
fectés de  goutte  articulaire. 

Donc,  en  présence  de  certaines  maladies  du  cœur,  de  cer- 
taines affections  cutanées,  de  certaines  maladies  des  voies  uri- 
naires,  les  renseignements  sur  l'hérédité  éclaireront  le  dia- 
gnostic. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  le  docteur  N.  Guéneau  de 
Mussy  (1),  s'appuyant  sur  des  considérations  analogues,  a 
montré  qu'il  existe  un  lien  de  parenté  évident  entre  le  rhu- 
matisme, certaines  angines,  certains  eczémas  chroniques  et 
peut-être  la  disposition  variqueuse. 

On  a  vu  un  certain  nombre  d'exemples  de  phthisies  pulmo- 
naires devenir,  à  la  seconde  génération,  des  affections  diabé- 
tiques, et,  à  la  troisième,  reprendre  leur  première  forme. 

Les  limites  restreintes  de  ce  livre  nous  empêchent  de  citer 
des  exemples  analogues  pour  d'autres  maladies.  Nous  avons 

(1)  Traité  de  V angine  glanduleuse.  Paris.  1857. 
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i  voulu  seulement  fixer  l'attention  sur  ce  sujet  si  digne  d'in- 
i         térêt. 

i 

Y.  —  DES  PROFESSIONS  ET  DES  HABITUDES,   CONSIDÉRÉES   COMME 

ÉLÉMENTS  DE  DIAGNOSTIC. 

I 

i  Dans  un  très-grand  nombre  de  cas,  la  connaissance  des  ha- 

[  bitudes  et  de  la  profession  des  malades  ne  sauraient  éclairer 
i  le  diagnostic,  par  la  raison  que  ni  Tune  ni  lés  autres  n'ont  eu 
e  d'influence  sur  le  développement  de  la  maladie.  Mais  quel- 
;         quefois  le  contraire  a  lieu. 

Les  professions  exercent  leur  influence  de  diverses  manières  : 
,  tantôt  c'est  par  les  actions  particulières,  gênantes  et  pénibles 
i  que  le  corps  doit  exercer  ;  tantôt  c'est  par  les  influences  mé- 

téorologiques auxquelles  elles  exposent  (froid,  chaleur,  séche- 
,  resse,  humidité,  absence  de  lumière)  ;  tantôt  enfin  par  l'action 

,  spéciale  ou  spécifique  des  matériaux  mis  en  œuvre  (poussières, 

i  mercure,  plomb,  dépouilles  provenant  d'animaux  charbon- 

,  neux,  acides,  alcalis,  gaz  délétères),  etc. 

Les  habitudes  agissent  de  la  même  manière,  car  elles  pla- 
cent les  individus  dans  des  conditions  analogues  à  celles  des 
professions.  Ainsi,  l'homme  de  cabinet,  placé  constamment  au 
repos,  comme  le  tailleur,  les  couturières,  sera  comme  eux  af- 
fecté de  dyspepsie  et  d'hémorrhoïdes.  Les  individus  adonnés 
aux  exercices  violents  de  la  chasse  seront,  comme  les  forge- 
rons, les  maçons,  les  manouvriers,  exposés  aux  refroidissements, 
et  par  conséquent,  aux  rhumatismes,  aux  phlegmasles,  etc. 

11  nous  paraît  inutile  d'insister  sur  la  valeur  si  évidente  de 
ces  commémoratifs. 


VI. — DES  CAUSES  OCCASIONNELLES  ET  DÉTERMINANTES,  CONSIDÉRÉES 

COMME  ÉLÉMENTS  DE  DIAGNOSTIC. 

L'influence  des  circonstances  météorologiques,  des  pays,  des 
climats,  des  constitutions  médicales  et  épidémiques,  ont  été 
étudiées  avec  tant  de  soin,  depuis  quelques  années,  par  MM.  Mi- 
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chel  Lévy  (i),  Boudin  (2),  Boucbut  (3),  Dutroulau  (4),  Jac- 
quot  (5),  Magnus  Huss  (6),  etc.,  qu'il  serait  peut-être  dangereux 
de  parler  après  ces  auteurs,  mieux  informés  que  nous. 

Néanmoins  il  nous  reste  encore  à  glaner  dans  ce  champ, 
trop  peu  exploré  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Climat*.  Depuis  un  certain  nombre  d'années,  les  études 
des  médecins  militaires  et  des  médecins  de  marine  tendent  à 
établir  un  fait  d'une  baute  importance  :  celui  de  la  circon- 
scription de  certaines  maladies  dans  des  limites  géographiques 
bien  déterminées. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science  le  nombre  des  faits  et  leur 
imposante  autorité  ont  établi  quelques-uns  de  ces  résultats 
comme  incontestables.  Nous  n'aurons  pas  la  prétention  de  les 
exposer  tous,  mais  nous  citerons  les  plus  frappants. 

Il  nous  semble  qu'on  doit  les  diviser  en  deux  groupes,  selon 
qu'ils  se  rapportent  à  de  petites  localités  ou  à  de  grandes 
étendues  géographiques. 

1°  Maladies  propres  aux  petites  localités.  Dans  les  grandes 
villes,  en  France,  on  soupçonnera  la  fièvre  typhoïde  chez  les 
individus  jeunes,  récemment  arrivés  de  la  campagne,  lorsque 
ces  individus  accuseront  un  mouvement  fébrile,  de  la  céphalal- 
gie et  quelquefois  dérangements  intestinaux.  Par  opposition, 
la  fièvre  typhoïde  est  presque  inconnue  dans  les  campagnes,  et 
elle  ne  s'y  montre  que  sous  forme  de  petites  épidémies  passa- 
gères. L&  suette,  maladie  rare  actuellement,  se  développe  par 
intervalles  dans  des  localités  presque  toujours  bien  déter- 
minées ;  ainsi  en  Picardie,  dans  quelques  points  du  dépar- 
tement de  l'Oise  (7)  et  dans  le  Périgord  (8) .  Les  fièvres  in- 

(i)  Traité  d'hygiène,  3*  édit.  Paris,  1857. 2  vol.in-8. 

(2)  Traité  de  géographie  et  de  statistique]  médicales.  Paris,  1857. 

(3)  Éléments  de  pathologie  g énérale.  Paris,  1857. 

(4)  Topographie  médicale  des  climats  inter tropicaux  [Annales  d'hygiène* 
t.  X.  1858). 

(5)  De  Voriginemiasmatique  des  fièvres  endémo-épidémiques.  Paris,  1855-1858. 

(6)  Vu  typhus  et  de  la  fièvre  typhoïde.  Gothembourg,  1855. 

(7)  Rayer,  Histoire]  de  l'épidémie  de  sueett  miliaire  qui  a  régné  dans  le  dé- 
partement de  VOise.  Paris,  1822. 

(8)  Parrot,  Histoire  de  l'épidémie  de  suette  miliaire  qui  a  régné  dans  la 
Dordogne.  (Mém.  de  l'Académie  de  médecine,  t.  X,  p.  386.)  —  Foucart,  Delà 
suette  mMaire,  de  sa  nature  et  de  son  traitement.  Paris,  1854. 
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termittentes.  sont  propres  aux  localités  marécageuses ,  etc. 

Et  ces  conditions  pathologiques  sont  si  marquées,  qu'elles 
dominent  tout  le  règne  médical  de  ces  localités.  Aussi  a-ton 
pu  dire  t  qu'un  médecin  élevé  à  l'école  de  Paris,  et  destiné  à 
eîercer  en  Bretagne  ou  dans  le  midi  de  la  France,  doit  refaire 
en  quelque  sorte  toute  son  éducation  médicale;  du  moins  au 
point  de  vue  des  conditions  pathologiques  du  pays  où  il  va 
observer. 

Ajoutons  quelques  autres  exemples  :  le  goitre  et  lecrétinisme 
sont  propres  au  Valais,  et  à  toutes  les  localités  où  des  conditions 
géologiques  et  topographiques  analogues  se  rencontrent  (1).  Le 
bothriocéphale  s'observe  dans  le  Tyrol  et  la  plus  grande  partie 
de  la  Suisse  ;  et  à  Genève,  il  est  de  proverbe  que  tout  habitant 
a,  a  eu,  ou  aura  cette  espèce  de  ver  solitaire.  La  pellagre  ne 
s'observe  que  dans  certaines  localités  de  l'Espagne,  de  l'Italie 
et  du  midi  de  la  France. 

2°  Maladies  propres  à  des  localités  étendues.  Le  typhus  fever 
s'observe,  à  l'état  endémique,  en  Irlande,  dans  certaines  parties 
de  l'Amérique,  en  Suède  et  dans  le  nord  de  l'Allemagne  ;  il  n'a 
jamais  dépassé  certaines  limites  bien  tranchées.  Et  là  encore, 
les  conditions  locales  ont  une  telle  influence,  que  la  maladie 
difière  dans  ces  différents  pays.  Ainsi,  en  Suède  (2),  cette  ma- 
ladie présente  une  forme  particulière,  le  typhus  abdominal, 
qui  tiendrait  le  milieu  entre  le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde, 
ce  que  Ton  n'observe  ni  en  Irlande  ni  en  Amérique. 

La  fièvre  jaune  et  la  peste  peuvent  bien,  par  suite  de  cir- 
constances particulières,  franchir  les  limites  géographiques  de 
leur  développement,  mais,  en  général,  elles  ont  des  foyers  fixes 
de  production.  La  peste  naît  en  Orient,  au  Caire,  à  Alexandrie, 
à  Smyrne,  à  Gonstantinople,  peut-être  à  Tunis  et  au  Maroc  (3); 
jamais  elle  ne  s'est  développée  primitivement  en  Algérie. 

La  fièvre  jaune  prend  naissance  à  la  Nouvelle-Orléans,  dans 
le  golfe  du  Mexique  et  à  la  Guyane;  ailleurs  elle  est  inconnue. 

Les  fièvres  intermittentes  ne  reconnaissent  pour  cause  unique 

(i)  Boudin,  Traité  de  géographie  médicale.  Y&r\s,  1857,  t.  II,  p.  405. 

(2)  Ma$Dtis  Hqss,  Du  typhus  et  de  la  fièvre  typhoïde.    Gothembourg,  1855. 

(3)  Prus,  Rapport  sur  la  peste  et  les  quarantaines,  Bull,  de  l'Acad.  de 
méd.,  t.  XII,  p.  141. 

34. 
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qu'un  miasme  paludéen.,  et  par  conséquent  on  ne  les  observe 
que  dans  les  contrées  paludéennes.  Cependant  on  en  a  vo  là 
où  il  n'existe  pas  de  marais;  et,  de  là,  est  née  l'opinion  que 
les  circonstances  de  température,  de  saisons,  etc.,  pouvaient 
peut-être  leur  donner  naissance.  Cette  opinion  a  été  victo- 
rieusement réfutée  par  F.  Jacquot  (1),  qui  a  montré  que  la 
fièvre  intermittente  se  développe  non-seulement  dans  les  lieux 
cù  existe  le  marais  type,  mais  encore  dans  ceux  où  l'infiltra- 
tion des  eaux  dans  le  sol  et  la  décomposition  des  végétaux 
produisent  des  effluves  paludéennes,  même  en  l'absence  de 
tout  marais. 

Saisons.  Le  médecin  qui  a  bien  étudié  les  conditions  at- 
mosphériques du  pays  où  il  observe,  sait  prévoir  le  genre 
des  affections  qui  vont  survenir,  suivant  les  modifications  sai- 
sonnières; son  diagnostic.se ressent,  par  conséquent,  de  la 
valeur  de  ce  commémoratif.  11  sait  que  le  changement  de 
saison  est  eomme  un  changement  de  climat. 

Mais  il  faut  savoir  surtout,  comme  l'ont  dit  tous  les  épidé- 
miologues ,  que  les  caractères  des  maladies  régnantes  dans 
une  saison  dépendent,  non  pas  de  la  saison  actuelle,  mais  de 
la  saison  précédente;  ce  qui  est  facile  à  comprendre,  car  les 
maladies  épidémiques  ne  se  produisent  pas  instantanément, 
mais  elles  dépendent  de  causes  dont  l'action  est  lente  et  pro- 
longée. 

Un  autre  fait  d'une  haute  importance,  c'est  qu'il  est  absolu- 
ment impossible  de  conclure  d'une  localité  à  l'autre,  même 
lorsque  ces  localités  ne  sont  pas  éloignées.  Ainsi  les  médecins  du 
commencement  de  ce  siècle  ont  commis  à  notre  avis,  une  er- 
reur, en  transportant  au  climat  de  la  France  les  observations 
de  Sydenham  sur  les  constitutions  épidémiques  de  Londres,  et 
celles  de  Stoil  sur  les  constitutions  médicales  de  Vienne. 

Lorsque  ia  constitution  médicale  d'un  pays,  observée  sur 
'place,  aura  été  établie,  le  diagnostic  en  tirera  de  grandes 
lumières,  mais  sur  place  seulement. 

Constitutions  médicales.  Il  peut  régner  dans  une  loca- 

(1)  Des  /lèvres  endémo-épidimiques .  Paris,  1855-1858. 
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lité  une  influence  morbide  particulière,  qui  persiste  plus 
ou  moins  longtemps  et  subsiste  malgré  les  influences 
saisonnières  intercurrentes.  Cette  influence  donne  lieu  alors 
soit  à  des  maladies  d'un  caractère  particulier,  soit  surtout  à 
une  apparence  semblable  de  toutes  les  maladies  les  plus 
diverses.  Ainsi ,  on  verra  pendant  des  années  toutes  les  ma- 
ladies  revêtir  le  caractère  catarrhal,  bilieux,  etc.,  ou  se  com- 
pliquer d'angines,  de  douleurs  rhumatoïdes.  C'est  là  ce  qu'on 
appelle  une  constitution  médicale. 

Ces  constitutions  sont  révélées  et  par  leurs  symptômes  et 
par  les  effets  du  traitement.  Au  point  de  vue  du  diagnostic  il 
est  donc  important  de  prendre  en  considération  la  constitution 
médicale  régnante. 

~  Après  avoir  passé  en  revue  ces  causes  morbides ,  si  impor- 
tantes à  cause  de  leur  généralité,  il  nous  semble  inutile  de 
faire  remarquer  combien  la  connaissance  des  causes  particu- 
lières et  individuelles  est  nécessaire  pour  établir  le  dia- 
gnostic. 

VII.  —  DES  MALADIES  ANTÉRIEURES,  DE  LA  MARCHE  DES  MALADIES, 
DE  L'INFLUENCE  DU  TRAITEMENT,  CONSIDÉRÉS  COMME  ÉLÉMENTS 
DE  DIAGNOSTIC. 

La  connexité  de  ces  trois  éléments  de  diagnostic  nous 
oblige  à  les  réunir  dans  un  même  chapitre. 

Il  y  a  d'abord  des  cas  où  la  connaissance  des  maladies  an- 
térieures doit  faire  repousser  l'idée  de  telle  ou  telle  maladie. 
Ainsi,  par  exemple,  un  malade  présente  tous  les  prodromes 
delà  variole;  mais  il  a  été  variole  ou  vacciné,  on  doit  re- 
pousser l'idée  de  variole,  même  en  temps  d'épidémie,  et  l'évé- 
nement donne  presque  toujours  raison  à  l'observateur. 

La  même  observation  est  applicable  à  toutes  les  maladies 
qui  ne  récidivent  pas  :  telles  sont  la  fièvre  typhoïde,  la  fièvre 
jaune,  la  syphilis,  etc. 

Puis,  au  contraire,  il  faut  considérer  les  cas  où  la  récidive 
est  d'autant  plus  facile  que  des  attaques  antérieures  ont  eu 
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lieu  plus  souvent.  Cette  remarque  s'applique  aux  fièvres  inter- 
mittentes, aux  affections  saturnines,  aux  rhumatismes,  pleu- 
résies, pneumonies,  blennorrhagies,  etc. 

Maintenant  il  y  a  des  maladies  ou  des  affections  qui  sont 
presque  connues,  presque  fatalement  déterminées  par  la  con- 
naissance des  accidents  antérieurs.  Ainsi ,  une  éruption 
douteuse,  avec  un  commémoratif  de  chancre  induré,  est 
très-probablement  syphilitique.  Des  accidents  douteux  de 
tubercules  prennent  une  signification  évidente,  s'il  y  a  eu  an- 
térieurement des  hémoptysies,  des  pleurésies.  Lorsqu'on  voit 
une  tumeur  chronique  du  périoste  ou  d'un  os ,  une  arthrite 
chronique,  on  a  soin  de  s'informer  si  le  malade  a  eu, dans  son 
enfance,  des  gourmes,  des  aflections  des  yeux  ;  on  recherche 
s'il  porte  au  cou  des  cicatrices  irrégulières,  enfoncées;  car 
tous  ces  renseignements  indiquent  la  diathèse  scrofuleuse. 

En  consultant  les  effets  du  traitement  soit  antérieurement, 
soit  actuellement,  on  a  encore  de  précieux  renseignements 
diagnostiques,  ce  que  les  thérapeutistes  nomment  là  pierre  de 
touche  d'une  maladie. 

Une  névralgie ,  une  épistaxis ,  guéries  par  le  sulfate  de  qui- 
nine, seront  des  fièvres  intermittentes  larvées.  Une  éruption 
douteuse,  enlevée  par  l'iodure  de  potassium,  sera  scrofuleuse 
ou  syphilitique.  Des  palpitations  guéries  par  le.fer  et  le  quin- 
quina, décèleront  un  état  de  chlorose  ou  de  chloro-anémie,  etc. 

Et  d'un  autre  côté,  en  mettant  à  part  les  questions  de  spé- 
cificité, il  est  certain  que  les  médecins  reconnaissent  les  va- 
riations des  constitutions  médicales  par  les  changements  qu'ils 
sont  obligés  d'imprimer  à  leur  thérapeutique. 

Gomme  on  le  voit,  nous  avons  essayé,  dans  cette  deuxième 
partie ,  de  montrer  Futilité  des  signes  commémoratife  dans  le 
diagnostic  des  maladies. 

Nous  avons  exposé  les  motifs  qui  nous  engageaient  à  ne 
pas  entrer  dans  de  trop  grands  développements.  Peut-être 
même  notre  concision  a-t-elle  pu  former  un  tableau  plus  net 
et  plus  frappant  des  documents  dont  il  convient  de  faire  usage. 
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